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APRESENTAgAO 


E uma honra, na qualidade de presiden- 
te nacional da Associacao Brasileira de 
Enfermagem (ABEn), prefaciar o livro 
Enfermagem em terapia intensiva: prati- 
cas e vivencias, resultado da parceria en- 
tre nossa entidade e o Departamento de 
Enfermagem da Associagao de Medicina 
Intensiva Brasileira (AMIB). 

A parceria iniciada em 2008 re- 
sulta nesta obra tao esperada, que visa 
contribuir para o processo de educagao 
permanente dos profissionais da saude/ 
enfermagem, especialmente dos que pres- 
tam cuidados intensivos no ambito dos 
serviqos de saude de todo o Pais. 

As organizadoras pretendem, a par- 
tir da apresentacao de praticas e vivencias, 
a descriqao de temas essenciais do coti- 
diano das unidades de terapia intensiva 
(UTIs) e da pratica clinica do enfermeiro 
em cuidados intensivos, fundamentadas 
em evidencias cientificas. Dessa forma, 
dividiu-se a obra cuidadosamente em oito 
partes, iniciando-se pela fundamentacao 
da pratica em cuidados intensivos, com 
a sistematizagao da assistencia de enfer¬ 
magem (SAE), a enfermagem baseada em 
evidencias, a seguranqa do paciente, a hu- 
manizaqao, os indicadores de qualidade 
da assistencia e as questoes eticas e legais 
envolvidas. 

Nas partes seguintes, o profissional 
ou estudante tera acesso as abordagens 
sobre competencias do enfermeiro intensi- 


vista, tecnologias da informacao, vigilancia 
e controle para a manutencao do paciente 
grave, como prevenir infeccao na UTI, vias 
aereas e ventilacao mecanica, reanima- 
qao cerebro-cardiorrespiratoria, choque e 
disfuncao de multiplos orgaos, cuidados 
especificos para o pos-operatorio, dialise, 
obstetricia, transplante e atencao ao idoso 
na UTI, entre outras. 

Pode-se observar que a obra e com- 
pleta e vem ao encontro da necessaria 
valorizaqao da atuagao da enfermagem 
na terapia intensa e atualizacjao da in- 
Lervencao profissional, buscando a socia- 
lizacao e o intercambio de experiencias 
bem-sucedidas nessa area no sentido de 
avancar na atencao qualificada aos usua- 
rios dos serviqos de saude. 

Sem perder de vista a necessaria re- 
organizaqao do modelo de atenqao a sau¬ 
de, com base nos principios do Sistema 
Unico de Saude (SUS), na busca perma¬ 
nente pela integralidade da assistencia, 
deve o profissional incluir novas praticas 
de gestao e de cuidado na construqao de 
novos saberes e praticas em saude. 

Apresentamos aos leitores, profis¬ 
sionais e estudantes da saude/enferma- 
gem, uma obra original, organizada de 
forma ousada e competente pelas auto- 
ras. Seu lancamenlo durante o Congresso 
Brasileiro de Medicina Intensiva da AMIB 
e 62° Congresso Brasileiro de Enfermagem 
da ABEn, ambos em outubro de 2010, e 
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Apresentagao 


mais um marco em celebragao aos 100 
anos da morte de Florence Nightingale, 
no Ano Internacional do Enfermeira, 
iniciativa das Organizagoes das Nacpes 


Unidas (ONU) para dar credito as vozes, 
aos valores e ao conhecimento dessas pro- 
fissionais no mundo. 

Maria Goretti David Lopes 

Presidente da ABEn, 
Gestao 2007-2010 



PREFACIO 


A Associacao de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB) completa, em 2010, 
trinta anos de atividades na luta pela bus- 
ca constante do fortalecimento da espe- 
cialidade, desenhando e apoiando aqoes 
que levem conhecimento de ponta para 
todos os profissionais intensivistas do nos- 
so pais. 

Apostamos permanentemente, ao 
longo dessas tres decadas, em qualidade e 
seguranqa para nossos pacientes e profis¬ 
sionais. Somos uma especialidade multi- 
disciplinar. Somos uma engrenagem que, 
para funcionar perfeitamente, precisa que 
todos estejam ligados a um mesmo eixo, a 
uma mesma causa. 

Essa obra essencial vem confirmar 
aqueles que abracaram a terapia intensi¬ 
va o quao importante e fundamental e o 
papel do enfermeiro nas unidades de te¬ 
rapia intensiva, sendo configurado como 
um dos pilares necessarios para a manu- 
tenqao da qualidade, da seguranqa e da 
implantacao da humanizacao nas UTIs. 

Enfermagem em terapia intensiva: 
praticas e vivencias e leitura indispensa- 
vel nao so para enfermeiros, mas para a 
equipe intensivista. Dividido em oito par¬ 
tes, o livro inicia com os fundamentos da 
pratica em cuidados intensivos, apresen- 
tando informaqoes preciosas sobre segu- 
ranca, cuidado, prevencao, qualidade, e 
consideraqoes eticas e legais. 

Em seguida, somos apresentados de 
forma assertiva a estruLuracao dos recur- 
sos para garantir essa pratica. Aqui, as 


competencias desse importante profissio- 
nal e a influencia da infraestrutura tecno- 
logica e humana sao destaque. 

Os procedimentos mais utilizados e 
complexos com os pacientes graves sao 
reforcados no topico sobre vigilancia e 
controle para a manutencao do paciente 
grave. Como monitorar, dor e sedacao, 
equilibrio hidrico, e novas tecnicas e me- 
todos de monitoracao invasivos sao al- 
guns temas abordados. 

Os cuidados gerais, as vias aereas e 
a ventilacao mecanica tambem receberam 
atencao especial nesta obra. Encontramos, 
ainda, um capitulo dedicado ao papel do 
enfermeiro nos procedimentos neuroin- 
tensivistas. No capitulo choque e disfun- 
qao de multiplos orgaos, ao abordar a 
sepse, um dos temas mais preocupantes 
das UTIs, e ressaltada a importancia fun¬ 
damental do profissional da enfermagem 
em sua identificaqao e nos procedimentos 
de manutenqao e cuidado com esse pa¬ 
ciente. 

O livro e concluido com capitulos 
que discorrem sobre cuidados e abor- 
dagens especificas. Enfim, uma obra de 
suma importancia para o aprimoramento 
da enfermagem intensivista. 

Parabenizo a editora e cada colabo- 
rador pela primorosa contribuiqao com a 
especialidade. Em cada estudo sao noto- 
rias a determinaqao e dedicaqao desses 
profissionais. 

A AMIB agradece tambem a to¬ 
dos os membros do Departamento de 
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Prefacio 


Enfermagem da associacao por sua im- 
portante contribuicao no crescimento e 
reconhecimento da terapia intensiva em 
nosso pais. 


Boa leitura! 

Ederlon Rezende 

Presidente da Associacao de Medicina 
Intensiva Brasileira (AMIB) 
Bienio 2010-2011 
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PARTE 1 

Evolugao historica da enfermagem 
brasileira no cuidado intensivo 



1 

DESENVOLVIMENTO HISTORICO 
DA PRATICA ASSISTENCIAL EM 
CUIDADOS INTENSIVOS NO BRASIL 

Alice Martins Gomes 


As unidades de terapia intensiva (UTIs) 
surgiram como resposta ao problema do 
tratamento dos pacientes graves, tomando- 
-se areas hospitalares destinadas aqueles 
em estado critico, que necessitavam de 
cuidados altamente complexos e controles 
estritos (embora haja uma grande varieda- 
de de doenqas, o mecanismo de morte esta 
limitado, quase sempre, a um numero rela- 
tivamente pequeno de fenomenos fisiolo- 
gicos, passiveis de serem influenciados se 
mantidas as funcoes basicas da vida). 

As primeiras UTIs comecaram a sur- 
gir na metade do seculo XX em hospitais 
norte-americanos - as chamadas “salas de 
recuperacao”, para onde eram encami- 
nhados os pacientes em pos-operatorio de 
grandes cirurgias. No Brasil, mais preci- 
samente na cidade de Sao Paulo, as UTIs 
comecaram a ser organizadas e implan- 
tadas no final da decada de 1960, com 
algumas caracteristicas especiais, prin- 
cipalmente no Hospital das Clinicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
de Sao Paulo. Em 1968, ja existiam ali al- 
guns locais para o atendimento ao pacien- 
te grave e instavel. Podem ser lembradas 
a “Enfermaria 4030” do Pronto Socorro, 
a UTI Cardiologica da 2 a Clinica Medica 
(6° andar) e a enfermaria de recuperacao 
pos-operatoria cardiaca, onde os pacien¬ 
tes eram acompanhados diuturnamente, 
destacando-se o papel desempenhado pe- 


los residentes de medicina e pelo pessoal 
de enfermagem dedicado e atento. 

Em 1971, no Hospital Sirio Libanes 
(Sociedade Beneficente de Senhoras Hos¬ 
pital Sirio Libanes), em Sao Paulo, foi 
implantada uma UTI com 12 leitos (a pri- 
meira em hospital particular), em area fi- 
sica planejada e funcional, caracterizada 
predominantemente pela atitude particu¬ 
lar da equipe de trabalho: o aproveitamen- 
to das facilidades tecnicas em um contexto 
em que o relacionamento humano oferecia 
seguranca e um efetivo apoio emocional. 

Ja na organizacao da referida unida- 
de, percebia-se que a equipe de trabalho 
buscava as melhores condicoes possiveis: 
centra lizaqao de esforcos e coordenacao 
de atividades. Comecaram a desaparecer, 
no trabalho da enfermagem, as operacoes 
“tarefeiras”, rotineiras e nao programa- 
das. Sem duvida, a UTI do Hospital Sirio 
Libanes foi uma referenda e um marco 
conceitual na organizacao de outras, que 
constituiram um expressivo contingente 
na decada de 1970. Por essa razao, nao se 
pode escrever sobre a “historia” das UTIs 
no Brasil sem que se tecam consideracoes 
sobre ela. 

Essa UTI, adequadamente planeja¬ 
da, organizada e operada, gera: 

• Seguranca de melhor qualidade de cui- 
dado do paciente gravemente enfermo 
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• Uso eficiente do pessoal de enferma- 
gem 

• Uso economico do pessoal e do equipa- 
mento 

• Garantia para o medico de que seu 
paciente recebe a observaqao e o trata- 
mento requeridos 

• Recursos para o ensino e a pesquisa, 
aliados a uma boa qualidade de assis¬ 
tencia medica e de enfermagem 

De modo geral, a UTI atendia aos 
quesitos basicos para a estruturaqao da 
area de atendimento (foi planejada), ao 
lado de uma infraestrutura auxiliar basi- 
ca, composta de banco de sangue, centra 
cirurgico, laboratorio clinico, servico de 
nutriqao e dietetica e serviqo de radiolo- 
gia (ano base 1971). 

Durante os primeiros anos de fun- 
cionamento, com uma equipe estavel e 
continua (enfermeiros, auxiliares e aten- 
dentes de enfermagem), foram estabe- 
lecidos criterios e normas para o servico 
de enfermagem, filosofia de trabalho, pri¬ 
meiros manuais e metodos padronizados 
de atendimento aos pacientes. Durante 
todo o tempo, havia um enfermeiro coor- 
denando as atividades da equipe de cada 
plantao ou turno de trabalho (pratica ain- 
da nao usual em outras unidades). 

O treinamento do pessoal auxiliar 
foi objetivo e sistematico, visando a exe- 
cuqao de tarefas especificas junto ao pa¬ 
ciente, sempre sob a supervisao de um 
enfermeiro. Uma seleqao cuidadosa de 
pessoal foi necessaria para que se obtives- 
se, na unidade, um grupo de profissionais 
que nao desse origem a um turnover rapi- 
do. E interessante ressaltar que os criterios 
utilizados na escolha do pessoal para o 
trabalho de enfermagem eram variados e 
inespecificos em cada instiluicao com UTI. 
Em algumas situacoes, o fato de trabalhar 
na unidade tinha um carater punitivo: co- 
locar o profissional problematico em area 
confinada. 


Formularios e impressos especiais 
foram planejados e testados, segundo ca- 
racteristicas da unidade, a fim de conter, 
de maneira regular, os registros de um pe- 
riodo de 24 horas. Em 1973, foi criado um 
impresso para receber o planejamento de 
cuidados de enfermagem e sua execucao 
(individualizado, escrito, passivel de ava- 
liaqao e adequado as necessidades da uni¬ 
dade). Em sua criacjao e periodo de teste, 
foi estabelecido que o piano ali proposto 
fosse fiel aos propositos do tratamento, 
razoavel e de possivel realizaqao, objetivo 
o suficiente para ser avaliado e bastan- 
te flexfvel para que se desenvolvesse de 
acordo com o pessoal disponfvel. Foi colo- 
cado definitivamente em uso apos atender 
aos objetivos propostos: planejamento de 
cuidados individualizados, sistematizaqao 
da assistencia de enfermagem e interaqao 
entre os servicos da unidade. 

Ainda na decada de 1970, a UTI do 
Hospital Sirio Libanes foi pioneira em al- 
guns eventos: 

• Introducao do fisioterapeuta na equipe, 
para praticas centradas na area respira- 
toria 

• Publicacao do livro Temas de terapia 
intensiva, com carater multidisciplinar 

• Publicaqao do livro Enfermagem na 
unidade de terapia intensiva 

• Curso sobre UTI para fisioterapeutas 

Ao final dos anos 1970, a referida 
UTI projetava-se nacionalmente, com evi- 
dente destaque nas aqoes de enfermagem 
e nos papeis assumidos pelos enfermeiros 
na assistencia aos pacientes criticos (os 
atendentes de enfermagem ja nao mais 
atuavam na UTI). 

Analisando a evolucao das acoes 
dos profissionais na UTI, pode-se admitir 
que houve uma tendencia ao equilibrio 
a medida que os papeis foram definidos 
e delimitados de acordo com as carac- 
teristicas da unidade e com a participa- 
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cao harmonica nas praticas terapeuticas. 
Incontestavelmente, a UTI do Hospital 
Sirio Libanes exerceu um papel primor¬ 
dial na historia das UTIs no Brasil, mas 
estas se multiplicaram rapidamente e 
determinaram varios movimentos para a 
sustentabilidade de novas atitudes no cui- 
dado intensivo. 

Podem ser mencionadas muitas uni- 
dades gerais e de especialidades que se 
tornaram relevantes na busca das melho- 
res condiqoes para o tratamento dos doen- 
tes considerados graves e de alto risco: 

• Ceara: Hospital de Messejana 

• Parana: Hospital de Clinicas e Hospital 
Pequeno Principe de Curitiba, Hospital 
Evangelico e Universitario de Londrina 

• Rio de Janeiro: Hospital Geral de Ipa- 
nema, Hospital da Lagoa, Hospital 
Silvestre 

• Rio Grande do Norte: Hospital Univer¬ 
sitario Onofre Lopes 

• Pernambuco: Hospital Getulio Vargas, 
Hospital Barao de Lucena 

• Rio Grande do Sul: Complexo Hospita- 
lar Mae de Deus, Hospital Moinhos de 
Vento 

• Santa Catarina: Hospital Governador 
Celso Ramos 

• Sao Paulo: Hospital Israelita Albert 
Einstein, Hospital Oswaldo Cruz, Hos¬ 
pital 9 de Julho, Hospital das Clinicas 
da Faculdade de Medicina da USP (IN- 
COR), Hospital Heliopolis, Hospital de 
Base de Sao Jose do Rio Preto, Hospital 
das Clinicas da Unicamp, Hospital Mu¬ 
nicipal Arthur Ribeiro de Saboya 

O desenvolvimento da assistencia de 
enfermagem e a complexidade das aqoes 
junto aos pacientes criticos tornaram- 
-se muito significativos, sendo desenca- 
deantes de iniciativas que marcaram o 
compromisso dos enfermeiros com a ex- 
celencia da atuaqao em UTI. Em 1973, no 
XXV Congresso Brasileiro de Enfermagem 


(Joao Pessoa, PB), foi administrado o cur- 
so “Enfermagem em Unidade de Terapia 
Intensiva: Assistencia Respiratoria”, vi- 
sando o aprimoramento de enfermeiros. 
Foi uma primeira iniciativa de mobiliza- 
qao dos profissionais para a area de cui- 
dados intensivos. 

Em funcao do crescimento numerico 
das UTIs, a Coordenadoria de Assistencia 
Hospitalar/SP constituiu um grupo de 
trabalho para estudo de normas, com o 
objetivo de determinar as caracteristicas 
minimas de UTI (Portaria de 02.05.75/ 
proc. n°. 1369/75 - CAH). Em 1978, foi 
criada a Sociedade Paulista de Terapia 
Intensiva (Sopati), tendo medicos e en¬ 
fermeiros de UTI como membros. 

Na primeira metade da decada de 
1980, tracados os fundamentos para a 
atuacao em UTI, comecaram a ser delinea- 
dos os pianos para a criacao de entida- 
des representativas dos profissionais da 
area. Em 1983, houve a criacao do Grupo 
de Interesse em Enfermagem de Terapia 
Intensiva (GETI) pela ABEn-SP (precursor 
da Sociedade Paulista de Enfermeiros de 
Terapia Intensiva/Sopati, criada em 1995). 

Varios grupos de profissionais se mo- 
bilizaram de norte a sul do Pais, buscando 
meios para dinamizar o atendimento em 
UTI. Destacou-se, nesse intento, o eixo 
Rio-Sao Paulo, tendo sido estabelecidas as 
bases para a assistencia em UTI, contem- 
plando as eventuais inovacoes de pratica 
medica e processos operacionais. 

A ENFERMAGEM NA 

HISTORIA DAS UTIs 

O serviqo de enfermagem nas unidades 
de tratamento intensivo foi marcado por 
esforcos iniciais para promover eficiencia, 
por meio de escolhas e selegao de algumas 
praticas seguras na assistencia ao pacien- 
te grave. Houve sempre a preocupacao 
de expandir os papeis da enfermagem, e 
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a busca de um corpo de conhecimentos 
espedficos tornou-se a meta principal dos 
enfermeiros de UTI. 

Alguns aspectos devem ser conside- 
rados quando se analisa e rememora a 
trajetoria da enfermagem nas UTIs: 

1. Dotaqao de pessoal. Passou de uma 
mera escolha de profissionais interes- 
sados em cuidar de pacientes graves 
para a organizaqao de equipes que 
operassem em funqao das necessi- 
dades destes e inteiramente voltadas 
para os objetivos da UTI. Os primeiros 
quesitos estabelecidos para o calculo 
de pessoal foram enumerados: a 
planta fisica da unidade, o numero de 
leitos, as caracteristicas do hospital, o 
grau de dependencia dos pacientes, a 
capacidade do pessoal, a quantidade e 
a qualidade do equipamento. Definiu- 
-se, assim, ja na decada de 1970, que 
a dotaqao do pessoal de enfermagem 
seria uma consequencia do padrao da 
unidade, visando alcancar os seguin- 
tes objetivos: a adequada atenqao ao 
paciente e a harmonica dinamica de 
grupo. 

2. Treinamento do pessoal de enferma- 
gem. Aliado a selecao do profissional 
que trabalharia junto ao paciente 
critico (capacidade de trabalho, dis- 
cernimento, responsabilidade e ini- 
ciativa), tornou-se imprescindivel 
um treinamento na propria unidade, 
orientado para as suas caracteristicas 
e abrangendo as diversas areas de 
assistencia. O treinamento tomou-se 
objetivo e sistematizado, visando a 
execuqao de praticas assistenciais 
especificas nao rotineiras. 

3. Capacitaqao dos enfermeiros. No 
desenvolvimento das praticas assis¬ 
tenciais, os enfermeiros passaram 
a ter um preparo especial: foram 
exigidos conhecimentos espedficos, 
aprendizados constantes e atuali- 
zaqoes periodicas. Eles passaram a 


trabalhar com base em uma firme 
estrutura teorica no desempenho de 
suas atividades, bem como na capa¬ 
cidade de lideranca, discernimento, 
iniciativa e responsabilidade. Houve 
uma progressiva capacitaqao dos 
enfermeiros de UTI para o exercicio 
de atividades de maior envergadura. 
Com o passar do tempo, o resultado 
desse processo foi o estabelecimento 
de funqoes, normas, tipos de condu- 
tas, padroes de avaliaqao e execuqao 
das diferentes atividades, com base 
em uma filosofia delineada com o 
espirito de terapia intensiva. 

E muito importante ressaltar que, 
em todo tempo da “historia” das UTIs 
no Brasil, a enfermagem foi direcio- 
nada para uma busca harmonica das 
praticas assistenciais, que resultassem 
na recuperaqao dos pacientes criticos 
e na prevenqao de danos. Para aten- 
der aos propositos das assistencias 
gerados nos campos de trabalho, fo¬ 
ram criados cursos de especializaqao 
academicos, os quais contribuem hoje 
para a capacitacao dos profissionais. 
A forqa de trabalho nascida nos cam¬ 
pos assistenciais gerou a necessidade 
de preparar os enfermeiros para 
mudanqas e inovaqoes em padroes 
e processos operacionais, cercando 
o paciente critico de seguranca e de 
melhor atendimento. O papel das 
“escolas” nessa tendencia foi com- 
provadamente dinamico e eficaz, 
facilitando a assistencia a grupos de 
pacientes segundo seu grau de enfer- 
midade e suas necessidades. 

4. Mudancas e inovacoes nos padroes 
operacionais das instituigoes que 
abrigam UTIs. Ainda na decada 
de 1970, a assistencia a pacientes 
criticos em UTI propiciou o apareci- 
mento de outras areas hospitalares 
de atendimento, nas quais a vigi- 
lancia de enfermagem se reveste de 
um aspecto de prevencao de danos, 
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recuperacao e identificacao precoce 
de disturbios. Foram organizadas as 
unidades de cuidados semi-intensivos 
para pacientes que exigem vigilancia 
moderada e que deixam as UTIs, 
fornecendo seguranca e atendimento 
as suas necessidades especificas. O 
valor da UTI fica, entao, reforcado 
pela disponibilidade de atendimento 
ao paciente em unidade de cuidados 
intermediaries. 

5. O paciente como centro de atencao 
da equipe. O tratamento dos doentes 
considerados graves e de alto risco, 
com o advento das UTIs, obteve maior 
prontidao e eficacia, com base em uma 
filosofia de trabalho definida e em 
um objetivo comum: a recuperacao. 
Buscou-se uma interaqao paciente- 
-equipe para promover uma atmosfe- 
ra caracterizada por um minimo de 
medo, ansiedade, desconfianca e ten- 
sao. O processo foi progressivo, com 
a manulencao do entrosamento, da 
coordenacao e do equilibrio no atendi¬ 
mento e nos metodos de tratamento. 

Por meio da habilidade da equipe 
que cuida do paciente critico, uma 
luta e travada contra seus estresses 
psicologicos. Medicos e equipes de en¬ 
fermagem, hoje mais sensiveis a esses 
estresses, desenvolvem um comporta- 
mento favoravel em relaciio aos fato- 
res desencadeantes, reconhecendo-os 
e aliviando-os. O estabelecimento de 
um piano de visitas para suprir as ne¬ 
cessidades do paciente e da familia e 
apropriado e desejado (e importante 
descobrir como a familia pode ajudar 
o paciente!). 

Ao longo dos anos, a concepqao a 
respeito das visitas aos pacientes da 
UTI foi sendo modificada, e as convic- 
qoes sofreram mudancas essenciais, 
considerando-se suas necessidades 
basicas. De uma ausencia total de 
familiares na unidade (decadas de 
1960 e 1970), preconiza-se hoje ate 


a presenga de acompanhantes junto 
ao paciente, pois as respostas deste ao 
tratamento tornam-se mais efetivas. 

6. Os papeis expandidos dos enfer- 
meiros. As mudanqas e as profundas 
transformacoes pelas quais passaram 
as praticas em UTI estimularam cla- 
ramente o desenvolvimento dos en- 
fermeiros. A responsabilidade sobre 
os complexos julgamentos clinicos 
requer um corpo de conhecimentos, 
essencial a pratica da assistencia de 
enfermagem. A natureza dos servicos 
oferecidos em UTI passou a ter o ca- 
rater de especialidade e exigiu, com 
o passar do tempo, uma disposigao 
do enfermeiro para examinar e rever 
seus papeis. 

Alguns elementos foram incorpora- 
dos na pratica da enfermagem a pacientes 
criticos, e um solido corpo de conhecimen¬ 
tos multidisciplinares passou a integrar os 
esforcos no tratamento de afeccoes graves 
e suas consequencias. Os enfermeiros re- 
conheceram as complexas respostas e as 
relaqoes entre as dimensoes psicologica, 
fisiologica, social e espiritual do paciente, 
buscando a integragao e o dominio desses 
aspectos no processo assistencial. 

Houve um despertar para a necessi- 
dade de se expandir os cuidados para a 
familia do paciente, e uma tendencia foi 
observada com o passar dos anos: o su- 
cesso no tratamento alia-se a colaboraqao 
com outras disciplinas no planejamento, 
no desenvolvimento e na avaliacao do 
cuidado requerido. O estresse gerado pela 
permanencia na UTI exige o estabeleci¬ 
mento de uma aproximacao flexivel, de 
um compassivo e humanitario cuidado 
para atender aos anseios do paciente e de 
seus familiares. 

Os anos de esforqos na busca das 
melhores condiqoes para a assistencia de 
enfermagem na UTI evidenciaram que a 
colaboragao e o elemento-chave no cui¬ 
dado. O enfermeiro tem sido identifica- 
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do como o membro da equipe que pode 
interferir precocemente nas situacoes de 
risco, com competencia e conhecimento. 
Assumiu caracteristicas que denotam uma 
forma desejavel de trabalho: atitude assis- 
tencial, honestidade, autenticidade, con¬ 
sistency, credibilidade, profissionalismo 
e competencia. 

Todas as mudancas favoreceram a 
predominancy dos fatores conhecimento 
e aparelhagem sobre o fator dedicacao. 
A explosao de recursos na monitoraqao e 
na automaqao dos sistemas computado- 
rizados, providenciando dados e respos- 
tas fisiologicas minuto a minuto, criou 
mudancas significativas na enfermagem 
das areas criticas. A manutencao do nivel 
profissional tem sido alcancada mediante 
leituras, estudos, observacoes e investiga¬ 
tes, que geram uma forma de trabalho 
desejavel. Alguns fatores cooperam para 
a boa assistencia de enfermagem: 

o emprego efetivo do pessoal, a obje- 
tividade e a eficacia nos procedimentos 
tecnicos, a adequada conservapao e a 
utilizacao racional dos recursos, a criapao 
de novos metodos de tratamento, a edu- 
capao continua de pacientes e familiares, 
a cooperapao mutua e a integrapao das 
experiencias e dos conhecimentos ad- 
quiridos. 1 

Alguns papeis foram incorporados as 
acoes assistenciais praticadas pelos enfer- 
meiros junto aos pacientes. Provavelmen- 
te, o mais expressivo deles e a prevalente 
analise das condicoes criticas e, conse- 
quentemente, a crescente participapao em 
tomadas de decisao. Sua melhor atuaqao 
emerge da acurada informacao sobre os 
processos que asseguram aos pacientes a 
protecao desejada durante a assistencia 
na UTI. 

De forma conclusiva, hoje e possivel 
dimensionar as acoes de enfermeiros e suas 
equipes de trabalho nas UTIs como aten- 


dimento com maior rigor as necessidades 
dos pacientes, mais tempo para se dedica- 
rem a eles, oportunidade para utilizarem 
de modo mais eficiente suas capacidades 
e adquirirem maior satisfacao no desem- 
penho de suas tarefas. O entrosamento, a 
coordenacao e o equilibrio com os demais 
profissionais da area promoverao o deseja- 
do “espirito de UTI”, fator indispensavel na 
recuperacao dos pacientes. 
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DESENVOLVIMENTO 
DA SISTEMATIZAgAO 
DA ASSISTENCIA DE 
ENFERMAGEM 

A sistematizagao da assistencia de enfer- 
magem (SAE) e um instrumento metodo- 
logico e cientifico que orienta o cuidado 
de enfermagem e gerencia a qualidade da 
assistencia, propiciando documentacao 
precisa e legal do processo de enferma¬ 
gem. Trata-se de um metodo que permite 
identificar, descrever e explicar os proble- 
mas de saude, determinando as acpes de 
enfermagem, desde o planejamento ate 
a execugao e a avaliagao da assistencia 
prestada. Sua elaboracao permite que a 
equipe de enfermagem desenvolva pra- 
ticas baseadas em regras e principios co- 
nhecidos por promoverem o cuidado efi- 
ciente. 1 ' 3 Para uma adequada assistencia 
ao paciente critico, sua elaboracao torna- 
-se essencial para que as agoes estejam 
inter-relacionadas, buscando um cuidado 
de enfermagem seguro e de qualidade, fa- 
vorecido pela melhor pratica baseada em 
evidencia cientifica. 4 


SISTEMATIZAgAO 
DA ASSISTENCIA NA 
TERAPIA INTENSIVA 

A prestagao de cuidados de enfermagem 
vem sendo afetada pelas mudancas ocor- 
ridas no sistema de assistencia a saude. 
Os processos de acreditacjao hospitalar es- 
tao centralizados na enfermagem, sendo 
a implementacjao da SAE um passo funda¬ 
mental, visto que contempla a maior parte 
dos instrumentos avaliadores. 5 Todavia, o 
proposito e a essencia do cuidado de en¬ 
fermagem continuam a ser dirigidos pe- 
los objetivos de Florence Nightingale, ou 
seja, “manter o paciente na melhor con- 
digao para que a natureza possa agir so- 
bre ele”. Assim, para que a assistencia de 
enfermagem ocorra de maneira adequada 
e individualizada, faz-se necessaria a im- 
plementacao do processo de enfermagem 
por meio da sistematizacjao da assistencia 
de enfermagem, que deve estar baseada 
em uma teoria especifica e deve ser de co- 
nhecimento dos enfermeiros que a coloca- 
rao em pratica. 6 A expressao “processo de 
enfermagem” foi utilizada pela primeira 
vez em 1961, sendo definida como uma 
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atividade do enfermeiro e caracterizada 
pelo planejamento e pelo cuidado integral 
do ser humano. 7 

Em paises como o Canada e os 
Estados Unidos, existem normas que exi¬ 
gent, na pratica de enfermagem, a utiliza- 
qao do processo de enfermagem baseada 
em uma metodologia, bem como na cons- 
tante atualizacao dos profissionais que a 
aplicam. 3 No Brasil, somos guiados prin- 
cipalmente pelo que rege a legislaqao 
especifica dos enfermeiros, por meio das 
resoluqoes do COFEN. 

O Conselho Federal de Enfermagem, 
no Artigo 1° da Resolucao COFEN n. 
358/2009, dispoe que o processo de en¬ 
fermagem deve ser realizado de modo 
deliberado e sistematico, em todos os am- 
bientes publicos ou privados onde ocorre 
o cuidado profissional de enfermagem. 8 
Ja no Artigo 4, o documento ressalta 
que cabe ao enfermeiro a lideranca na 
execuqao e na avaliaqao do processo de 
enfermagem, para que este alcance os re- 
sultados esperados. 8 

Em unidades de terapia intensiva 
(UTIs), depara-se constantemente com 
pacientes graves e em instabilidade hemo- 
dinamica. A equipe de enfermagem preci- 
sa estar preparada para o atendimento, 
direcionando as aqoes e as condutas de 
forma individualizada e sistematizada. 5 
Nesse cenario, a SAE torna-se o instru- 
mento que direciona os cuidados e leva 
a promocao de praticas individualizadas, 
impulsionando a equipe a prestar uma as¬ 
sistencia de enfermagem de forma organi- 
zada, segura, dinamica e competente. 9 

Como visto, o enfermeiro intensi- 
vista deve dispor de competencias e co- 
nhecimento para desenvolver o processo 
de enfermagem, que se revela um ins- 
trumento fundamental para a sistema- 
tizaqao da assistencia de enfermagem, 


essencial para elaboraqao do piano de 
cuidados. O processo de enfermagem nas 
UTIs deve ser uma abordagem direciona- 
da para a soluqoes de problemas, visando 
a satisfaqao das necessidades e do cuida¬ 
do do paciente critico. As etapas desse 
processo incluem: coleta de dados, diag¬ 
nostic, planejamento, implementacao e 
avaliaqao. 9 

Coleta de dados 

E o processo que envolve a coleta sistema- 
tica de dados para determinar o estado de 
saude do paciente. Sua finalidade consiste 
em obter informacoes sobre o individuo, 
a familia e suas respostas em dado mo- 
mento do processo saude-doenqa, o que 
torna possfvel a idenlificacao de seus pro¬ 
blemas. 10 A equipe de enfermagem pode 
desenvolver instrumentos estruturados 
para facilitar a coleta de dados e o plane¬ 
jamento da assistencia. 


Diagnostico 

Etapa voltada para a idenlificacao de 
problemas de enfermagem. Compreende 
o processo de interpretaqao e de agrupa- 
mento dos dados coletados na primeira 
etapa, que esta agregado a tomada de 
decisao sobre os conceitos diagnosticos 
de enfermagem. Trata-se da base para a 
seleqao das aqoes ou intervenqoes com as 
quais se busca alcanqar os resultados es¬ 
perados. 6 

Planejamento 

Fase que visa determinar a direqao a ser 
seguida para alcancar o resultado deseja- 
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do apos a identificaqao dos diagnostics 
de enfermagem. A elaboraqao do piano de 
cuidados e um dos meios que o enfermei- 
ro tem para aplicar seus conhecimentos 
tecnico-cientificos e humanos na assisten- 
cia ao paciente internado em uma UTI. 


Implementaqao 

Refere-se a realizacao das intervenqoes do 
piano de cuidado, desenvolvido na etapa 
de planejamento de enfermagem. Nessa 
fase, determinam-se as prioridades dia¬ 
rias, executando-se o piano elaborado, 
em que as intervenqoes prescritas funcio- 
nam como um roteiro diario que norteia 
as aqoes da equipe de enfermagem. 


Avaliagao 

Trata-se da etapa final do processo. Per- 
mite ao enfermeiro determinar a reacao 
do individuo frente as intervencoes de 
enfermagem. E um processo sistematico 
e continuo de verificacao de mudancas 
nas respostas do paciente e de sua fami- 
lia em determinado momento do processo 
saude-doenca. A avaliacao e aplicada para 
determinar se as aqoes ou as intervenqoes 
de enfermagem alcancaram o resultado 
esperado e para verificar a necessidade de 
mudanqas ou adaptaqoes nas etapas do 
processo de Enfermagem. 9 

No Quadro 2.1, relacionam-se alguns 
cuidados de enfermagem frequentemente 
prescritos ao paciente grave em UTI. 


QUADRO 2.1 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM FREQUENTEMENTE PRESCRITOS PARA O PACIENTE GRAVE 


Cuidado de enfermagem 

Justificative 

Comunicar ao paciente os procedimentos a 
serem realizados, bem como orienta-lo acer- 
ca do tempo e do espago, mesmo sob seda- 
gao continua. 

Quando se estabelece o processo comunica- 
tivo equipe-paciente, proporciona-se apoio 
emocional e ameniza-se a ansiedade. 

Manter a cabeceira elevada em 35 a 40°, se 
nao houver contraindicagao. 

Isso evita aspiragao pulmonar diante de re- 
fluxo gastrico, alem de melhorar a expansao 
toracica e previnir a pneumonia associada a 
ventilagao mecanica (PAV). 

Monitorar padrao respiratorio, expansao e si- 
metria toracica e realizar ausculta pulmonar. 

Verificar se o paciente esta ventilando bilate- 
ralmente e detector a presenga de desconforto 
respiratorio. 

(continua) 
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QUADRO 2.1 (continuagao) 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM FREQUENTEMENTE PRESCRITOS PARA O PACIENTE GRAVE 


Cuidado de enfermagem 

Justificative 

Monitorar o padrao respiratorio. 

Avaliar a imagem radiologica e verificar se o 
paciente esta ventilando bilateralmente. Ao 
detector a presenga de desconforto respirato¬ 
rio, providenciar assistencia imediata. 

Monitorar a saturagao de oxigenio (Sp0 2 ) 
com oximentria de pulso e avaliagao dos ga¬ 
ses sanguineos. 

Permitir o controle da oxigenagao e da ven- 
tilagao, adequando os parametros do ven¬ 
tilador mecanico as necessidades do pa¬ 
ciente. 

Monitorar C0 2 ao final da expiragao por meio 
de capnografo. 8 

Permitir e controlar a adequada ventilagao al¬ 
veolar. 

Manter atengao constante em relagao aos 
alarmes do ventilador mecanico 9 e ao monitor 
multiparametrico. 

Alertar para posstveis alteragoes clinicas e he- 
modinamicas e previnir intercorrencias com 
o paciente. 

Avaliar constantemente sinais de hipoxia (ta- 
quicardia, dispneia, confusao mental e cia- 
nose). 10 

Verificar a eficacia da oxigenioterapia e as 
condigoes hemodinamicas do paciente. 

Avaliar frequentemente o paciente pela mo- 
nitoragao dos sinais vitais incluindo a pressao 
arterial media (PAM), pressao venosa central 
(PV) e tragado eletrocardiografico. 10 ' 12 

Manter vigilancia do paciente, com o intuito 
de identificar qualquer alteragao hemodina- 
mica, arritmias cardlacas, sinais de hipoxia e 
outras complicagoes. 

Avaliar as necessidades do paciente em rela¬ 
gao a dor e desconforto. 

Diminuir a necessidade de consumo de oxige¬ 
nio e desconforto respiratorio, evitando altera¬ 
goes fisiologicas e comportamentais. 

Avaliar nivel de consciencia e ou de sedagao 
(utilizando escalas de Coma de Glasgow, 
Ramsay, RASS, CAM-UCI), pupilas e motrici- 
dade. 

Identificar sinais de alteragao do nivel de cons¬ 
ciencia em consequencia de oxigenagao insu- 
ficiente. 


(continua) 
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QUADRO 2.1 (continuagao) 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM FREQUENTEMENTE PRESCRITOS PARA O PACIENTE GRAVE 


Cuidado de enfermagem 

Justificativa 

Fixar o cadargo do tubo endotraqueal ou da 
canula de traqueostomia (TQT), de forma se- 
gura, trocando uma vez ao dia ou sempre que 
necessario. Anotar a altura da canula traqueal 
em relagao a arcada dentaria. 10 

Prevenir extubagao acidental ou deslocamento 
da canula (intubagao seletiva), lesao de pele, 
labios e traqueia, proporcionando maior con- 
forto ao paciente. 

Realizar higiene oral (utilizando solugao 
antisseptica, preferencialmente a base de 
clorexidina, em pacientes sob ventilagao 
mecanica) a cada seis horas ou sempre que 
necessario. 

Manter a cavidade oral limpa, prevenindo in¬ 
fecgoes, uma vez que constitui fonte primaria 
de contaminagao dos pulmoes no paciente 
em ventilagao mecanica. 13 

Remover secregoes da cavidade oral sempre 
que necessario, levando em consideragao a 
incapacidade de deglutigao do paciente in- 
tubado. 9 

Prevenir acumulo de sujidade na cavidade 
oral e desenvolvimento de infecgoes pulmo- 
nares resultantes de possiveis aspiragoes do 
conteudo da via aerea superior, proporcio¬ 
nando higiene e conforto ao paciente critico. 

Realizar limpeza da traqueostomia com soro 
fisiologico 0,9% duas vezes ao dia e sempre 
que necessario, avaliando a presenga de se¬ 
cregoes. 9 

Manter a higiene e prevenir infecgoes. 

Realizar controle hidrico rigoroso. 14 

Avaliar a diminuigao do volume urinario, que, 
agregado a outras alteragoes, pode sugerir 
baixo debito cardiaco associado a ventilagao 
com altas pressoes. 14 

Realizar aspiragao de secregao traqueal quan- 
do clinicamente indicada. 

Manter a permeabilidade das vias aereas. O 
uso de sistema fechado permite que o paciente 
nao seja desconectado do ventilador, manten- 
do a via aerea pressurizada constantemente, 
minimizando as alteragoes de parametros e a 
necessidade do aumento da Fi0 2 . 10 


(continua) 
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QUADRO 2.1 (continuagao) 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM FREQUENTEMENTE PRESCRITOS PARA O PACIENTE GRAVE 
Cuidado de enfermagem Justificative 

Monitorar a pressao do cuff a cada seis ho- Diminuir o risco para broncoaspiragao. Evitar 
ras, 10 deixando insuflado com volume ade- o escape de ar, preservando o fluxo sangui- 
quado de oclusao (20 a 25 mmHg). 12 neo da mucosa traqueal e prevenindo lesoes 

traqueais. 


Avaliar a integridade cutanea-mucosa e rea- Evitar e prevenir lesoes de pele e ulceras de 

lizar massagem de conforto com creme hi- pressao. 

dratante no minimo tres vezes ao dia. Utilizar 

escalas de mensuragao de integridade da pele 

(p. ex., escala de Braden). 


Avaliar o local de insergao de cateteres ve- Prevenir infeegoes associadas a corrente san- 

nosos centrais e checar a presenga de sinais guinea. 

flogisticos. 


CONSIDERAgOES FINAIS 

A tecnologia esta vinculada ao cotidiano 
da terapia intensiva e deve estar agrega- 
da a assistencia de enfermagem. A cada 
nova etapa, mudancas constantes tornam 
o cotidiano repleto de afazeres. Por isso, 
deve-se ver a SAE como um pilar e um 
importante instrumento para contemplar 
os principios de qualidade e seus indica- 
dores, principalmente nas UTIs. 

O enfermeiro deve implementar suas 
praticas baseadas em evidencias, propor- 
cionando beneficios ao paciente critico, 
garantindo um ambiente de confianca en- 
tre o paciente, os familiares e a equipe, 
tendo todo o processo de assistencia mui- 
to bem delineado e descrito, prevenindo, 
assim, erros e eventos adversos na assis¬ 
tencia intensiva. 
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ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDENCIAS 

Lucia Marta Giunta da Silva 


A palavra “evidencia”, em seu sentido car- 
tesiano, expressa uma assertiva ou uma 
verdade, livre de qualquer duvida, em 
consequencia de seu grau de clareza e da 
distinqao com que se apresenta. Tambem 
pode ser entendida como um atributo ou 
carater evidente, que nao deixa margem 
a duvida. 1 

No campo da assistencia a saude, a 
expressao “baseado em evidencia” foi uti- 
lizada pela primeira vez em 1992, pelo 
Evidence-Based Medicine Working Group 
(EBMWG), da Universidade McMaster, 
no Canada, 2 em referenda a pratica e ao 
ensino da mecLicina baseada em evidencias 
(MBE). Nessa classica publicaqao, o gru- 
po canadense sustenta que habilidades 
tradicionalmente utilizadas e valorizadas 
na pratica medica, tais como inferencias 
fisiopatologicas, inluicao, observacoes 
clinicas nao sistematicas, autoridade e 
experiencia profissional, nao devem se 
sobrepor as evidencias da pesquisa clini- 
ca. 2 A MBE expressa um novo paradigma, 
que consiste na utilizaqao conscienciosa, 
explicita e judiciosa da melhor evidencia 
disponivel para tomar decisoes sobre a as¬ 
sistencia a saude do paciente, associada a 
habilidade clinica e a preferencia do pa¬ 
ciente (Fig. 3.1). 2-4 

Nesse contexto: 

• A melhor evidencia de pesquisa sao 

trabalhos e pesquisas clinicas, disponi- 
veis na literatura cientifica, envolvendo 
pacientes e intervencoes de interesse para 


determinada condicao clinica ou pato- 
logia, metodologicamente adequados e 
com resultados clinicos relevantes. 

• A habilidade clinica refere-se a capaci- 
dade do profissional em utilizar sua ex¬ 
periencia e seus conhecimentos clinicos 
para a rapida identificacao das condicoes 
de saude e do diagnostico de cada pa¬ 
ciente, considerando suas caracteristicas 
pessoais, tais como riscos e beneficios 
das possiveis intervencoes, alem de ex- 
pectativas, crencas e valores. 

• Os valores e as expectativas do pa¬ 
ciente dizem respeito a suas preocu- 
paqoes, crenqas e preferencias pessoais, 
que devem ser consideradas nas deci¬ 
soes clinicas. 



FIGURA 3.1 

Medicina baseada em evidencias. 
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O crescente interesse pela MBE in- 
fluenciou outras areas e a atuaqao dos 
demais profissionais da saude. Assim, 
surgiram os termos enfermagem baseada 
em evidencias (EBE), odontologia baseada 
em evidencias (OBE), farmada baseada em 
evidencias (FBE), entre outros. E, embora 
os nomes possam variar, os conceitos e 
a logica permanecem os mesmos, de for¬ 
ma que e possivel referir um conjunto de 
pressupostos que norteiam o que pode ser 
denominado d e pratica baseada em eviden¬ 
cias (PBE), respeitadas as caracteristicas 
e os dominios de conhecimento de cada 
area de atuaqao (medicina, enfermagem 
ou outra). O Quadro 3.1 lista as razoes 
para a rapida disseminaqao dos conceitos 
da pratica baseada em evidencias. 3 ' 4 

As dificuldades elencadas no Quadro 
3.1 eram, ate ha pouco tempo, de dificil 
resolucao e de grande impacto para o co- 
tidiano dos profissionais. Entretanto, os 
avanqos observados nos ultimos anos pos- 
sibilitaram sua superaqao, se nao em todos 
os cenarios de pratica, em grande parte 
deles. Os cinco fatores que contribuiram 
para reverter essa situacao sao apresenta- 
dos no Quadro 3.2. 3,4 


Para que se viabilize a pratica basea¬ 
da em evidencias, e necessario que maior 
enfase seja dada ao ensino e a utilizacao de 
habilidades derivadas da epidemiologia cli- 
nica, que se sustentam em cinco etapas: 1 2 ' 4 

1. Formulaqao da questao clinica: Iden- 
tificar a necessidade de informacao ou 
a duvida (a respeito de prevenqao, 
diagnostico, prognostico, tratamen- 
to, causa) e transforma-la em uma 
pergunta que possa ser respondida. 

2. Busca da melhor evidencia: Selecio- 
nar as melhores fontes e obter as 
evidencias para responder a essa 
pergunta. 

3. Analise crftica: Avaliar as eviden¬ 
cias encontradas quanto a validade 
(proximidade da verdade), impacto 
(tamanho do efeito) e aplicabilidade 
(utilidade na clinica diaria). 

4. Integracao: Integrar a analise critica 
das evidencias com a experiencia 
clinica e as particularidades do pa- 
ciente (estado de saude, preferences 
e valores). 

5. Autoavaliacao: Avaliar sua efetivida- 
de no desempenho dos passos de 1 a 


QUADRO 3.1 

RAZOES PARA A DISSEMINACJAO DA PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS 

1. Necessidade diaria, por parte dos profissionais, de informagoes validas e confiaveis sobre 
prevengao, diagnostico, tratamentos e prognostico dos pacientes. 

2. O fato de as fontes tradicionais em que tais informagoes podem ser obtidas estarem desa- 
tualizadas (caso dos livros-texto), frequentemente incorretas (opiniao de especialistas), serem 
ineficazes (educagao continuada), ou muito volumosas e com inumeras variaveis para consulta 
na pratica clinica diaria (periodicos cientificos). 

3. Disparidade existente entre as habilidades diagnosticas e o julgamento clinico - que aumen- 
tam com a experiencia - e o conhecimento cientifico e o desempenho atualizados - que dimi- 
nuem com o passar do tempo. 

4. Incapacidade dos profissionais de saude de dedicar tempo adequado para leitura, estudo e 
atualizagao, alem de indisponiblidade de tempo suficiente para localizar, assimilar e utilizar as 
evidencias no cuidado aos pacientes. 
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QUADRO 3.2 

FATORES QUE VIABILIZARAM A PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS 

1. Desenvolvimento de estrategias para selegao e analise de evidencias (considerando sua 
validade e relevancia). 

2. Elaboragao de revisoes sistematicas sobre os efeitos das intervengoes na assistencia a saude 
(i.e., Colaboragdo Cochrane). 

3. Publicagao de periodicos secundarios dedicados a PBE (dedicam-se a publicar os 2% de 
artigos cientificos validos e de uso clinico imediato, como a Evidence-Based Medicine, 
Evidence-Based Nursing, etc.). 

4. Disponibilizagao dos sistemas de informagao que possibilitam consultar as melhores 
evidencias em segundos (bases de dados). 

5. Reconhecimento e utilizagdo de estrategias efetivas para a aprendizagem de longo prazo e 
para a melhoria do desempenho clinico. 


4, a fim de encontrar oportunidades 
de melhoria quando for aplica-los 
novamente. 

Inicialmente focado na relacao 
medico-paciente e na aplicagao dos acha- 
dos de pesquisa nas decisoes clinicas, o 
trabalho do EBMWG evoluiu a partir do 
reconhecimento da importancia de se 
disponibilizar diretrizes e recursos pre- 
-avaliados para focar a metodologia de 
aplicaqao dos principios da MBE no ge- 
renciamento das recomendaqoes. Assim, 
o Grades of Recommendation Assessment, 
Development and Evaluation Working 
Group (GRADE) desenvolveu um mode- 
lo para a formulagao de recomendagoes 
terapeuticas, tendo os principios da MBE 
por base. 5 

O processo descrito por esse grupo de 
trabalho destaca a relevancia de se deter- 
minar claramente a questao e identificar 
todos os resultados importantes para os 
pacientes, alem da necessidade de resu- 
mos de revisao sistematica das melhores 
evidencias para direcionar as recomenda- 
cpes. Inclui, ainda, importantes criterios 
que caracterizam uma evoluqao da PBE: 
a definicao da qualidade da evidencia e 
os componentes que a determinam (dese- 


nho e limitaqoes do estudo; consistencia; 
precisao e em que medida as evidencias se 
aplicam diretamente a pacientes, interven- 
qoes e resultados de interesse). O modelo 
GRADE demanda que sejam especificados 
valores e preferencias nas recomendacoes 
feitas e requer atenqao do profissional ao 
contexto em que a decisao esta ocorren- 
do, alem de recursos disponiveis ante as 
varias prioridades, para que o profissional 
possa estar seguro de que, ao tomar a de¬ 
cisao de seguir as recomendacoes, estara 
produzindo melhores resultados, e nao 
mais danos ao paciente. 5 

NIVEIS DE EVIDENCIA E 

GRAU DE RECOMENDAQAO 

Para que as melhores evidencias sejam se- 
lecionadas, e preciso conhecer as melho¬ 
res fontes (tipos de estudos) nas quais as 
respostas as questoes clinicas podem ser 
encontradas, ou seja, o desenho do estudo 
deve ser apropriado para a questao for- 
mulada. Para questoes relacionadas a in- 
tervencoes terapeuticas ou de prevencao, 
o melhor desenho de pesquisa e o estudo 
clinico randomizado (ECR). Nesse caso, 
as evidencias obtidas devem ser de ECRs 
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originais ou revisoes sistematicas (RSs), 
com ou sem metanalise, sobre o tema de 
interesse. Se a duvida estiver relacionada 
com a avaliagao de testes diagnostics, es- 
tudos de acuracia (em geral transversais) 
sao os mais apropriados. Se a pergunta 
refere-se a idenlificacao de fatores de ris- 
co, etiologia ou prognostic, os estudos 
observacionais dos tipos caso-controle e 
coorte sao os indicados. De modo geral, 
propoe-se uma hierarquia para a classifi- 
cacao dos niveis de evidencias, de forma 
a determinar a qualidade da informacao. 
Os estudos mais confiaveis e validos ofe- 
recem melhores evidencias (Fig. 3.2) : 6 ’ 7 

Alem disso, propoe-se, ainda, uma 
graduacao para as recomendacoes oriun- 
das dos estudos cientificos, ou seja, para 
as conclusoes das pesquisas, de forma que 
a combinaqao desses criterios estabeleqam 
a qualidade e a forqa das recomendaqoes 
(Quadro 3.3). 6 - 7 


ENFERMAGEM BASE ADA 
EM EVIDENCIAS 

A enfermagem baseada em evidencias 
(EBE) consiste na utilizacao de informa- 
qoes validas, relevantes, oriundas de pes¬ 
quisas cientificas para as decisoes clinicas 
do enfermeiro no cuidado aos pacientes. 
Seus componentes espelham-se nos da 
MBE e estao demonstrados na Figura 3.3. 8 


QUADRO 3.3 

GRAUS DE RECOMENDAgAO 

A O resultado recomenda a intervengao 
B O resultado nao e conclusivo - 

insuficiente para confirmar a hipotese 
C O resultado contraindica a intervengao 



FIGURA 3.2 

Niveis de evidencias. 
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A interacao entre esses elementos e que 
direcionara a tomada de decisao pelo 
enfermeiro, o qual, com experiencia, ha- 
bilidades clinicas (discernimento e espe- 
cializacao) e pensamento critico, levara 
em consideracao as caracteristicas indi¬ 
viduals do paciente (condiqao de saude, 
valores e preferences), os recursos dispo- 
niveis no ambiente de pratica e o conhe- 
cimento cientifico atualizado (evidencias) 
derivado das pesquisas para determinar 
as intervencoes apropriadas ao paciente 
sob seus cuidados. 8 

Para que as duvidas e as necessida- 
des de informacpes que se originam nas 
inumeras situacoes clinicas e gerenciais 
da pratica diaria sejam adequadamente 
solucionadas, a EBE tambem percorre as 
cinco etapas descritas anteriormente, ini- 
ciadas com a formulaqao de uma questao 


estruturada e focada no tema de interes- 
se. Tais etapas sao detalhadas a seguir. 7 - 9 

Formulagao da pergunta 

A habilidade de formular uma questao cli- 
nica bem estruturada e focada e um dos 
principais pilares da EBE. A questao deve 
refletir claramente o problema relevante 
para o paciente e ser estruturada de forma 
a direcionar a busca do enfermeiro pelas 
respostas mais precisas para soluciona-la. 
De modo geral, questoes bem construidas 
sao compostas de quatro elementos: 

1. Problema 

2. Intervencjao 

3. Comparaqao 

4. Resultado 


Evidencia 
de pesquisa 
valida e 
relevante 


Discernimento e 
especializagao 
do enfermeiro 


Decisao 

clinica 


Preferencias e 
circunstancias 
do paciente 


Recursos 

disponiveis 


FIGURA 3.3 

Componentes da decisao de enfermagem baseada em evidencias. 
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Tais elementos sao conhecidos pela sigla 
PICR, facilitando o aprendizado e a me- 
morizaqao dos componentes indispensa- 
veis a uma questao (Quadro 3.4) . 7 ' 9,10 
Uma questao estruturada pode ser: 

P = populaqao: pacientes idosos em te¬ 
rapia intravenosa por cateter periferi- 
co com risco de insucesso na punqao 
I = intervenqao: puncao realizada por 
profissional mais experiente 
C = comparaqao: punqao realizada por 
qualquer profissional da equipe 
R = resultado: reduzir o fracasso de puncao 

Questao: “Pacientes idosos em terapia in¬ 
travenosa por cateter periferico com risco 
de fracasso na punqao teriam beneficio 
se esta fosse realizada por profissional 
mais experiente, em comparacao a prati- 
ca usual, na qual qualquer profissional da 
equipe a realizaria, tendo como desfecho 
a reduqao do numero de punqoes para a 
efetiva obtenqao do acesso venoso?” 


Busca da melhor evidencia 

Apesar de esta nao ser realidade em to- 
dos os cenarios da pratica, os recursos 
disponiveis para a busca e a obtencao das 
melhores evidencias evoluiram muito e 
estao mais acessiveis, em decorrencia da 
crescente demanda por serviqos de sau- 
de de melhor qualidade e menor custo. 
Esforqos tem sido feitos no sentido de 
aprimorar as fontes da melhor evidencia, 
tais como aprimoramento dos sistemas 
de informaqao e apoio a decisao, publica- 
qoes especificas que compilam de forma 
sistematizada as pesquisas mais robustas, 
aumento da realizacao de estudos clinicos 
relevantes, alem da facilitaqao do acesso 
dos profissionais as bases de dados mais 
robustas. 1113 

Nessa perspectiva, e possivel estru- 
turar, de modo hierarquico, as fontes de 
evidencias pela abordagem dos “4S”: 
Sistemas, Sinopses, Sinteses e Estudos 
(Study). Assim, os profissionais que bus- 


QUADRO 3.4 
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cam as evidencias devem optar pelo re- 
curso mais robusto disponivel, a partir do 
topo da piramide (Fig. 3.4), por ja terem 
sido alvo de analise quanto a sua validade 
e qualidade. 11-13 

O modelo “4S” para busca e obtengao 
de evidencias e detalhado a seguir. 11-13 

• Sistemas: Os sistemas computadori- 
zados de apoio a decisao (SCAD) com- 
binam as informacoes individuais de 
pacientes com as melhores evidencias 
de pesquisa, integradas e sumarizadas 
no sistema, de forma a parea-las com 
programas ou algoritmos, a fim de gerar 
alertas e recomendacoes aplicaveis ao 
problema clinico de interesse. Entretan- 
to, os sistemas atualmente disponiveis 
ainda nao estao integrados aos registros 
medicos eletronicos de forma adequa- 
da, ou nem sempre se baseiam nas 
evidencias mais atualizadas. Exemplos 
de sistemas que podem ser consultados 
(ainda que nao incorporados aos regis¬ 
tros eletronicos do paciente) sao: Up- 
ToDate (http://www. clinicalevidence. 
com) e Clinical Evidence (http://www. 
clinicalevidence. com). 


• Sinopses: Na impossibilidade de con- 
tar com um SCAD, sinopses de estudos 
individuais e revisoes sistematicas sao a 
melhor fonte, pois oferecem ao profis- 
sional um breve resumo das publicacoes 
relevantes sobre o tema de interesse. 
Podem ser encontradas em publicacoes 
como: Evidence-Based. Medicine, Evidence- 
-Based Nursing, ACP Journal Club. 

• Sfnteses: Se nao for possivel consultar 
uma sinopse ou se for desejavel obter 
mais detalhes, as bases de dados de 
revisoes sistematicas oferecem sinte- 
ses sustentadas pela rigorosa analise 
dos estudos selecionados que tratam 
do tema de interesse. Essas revisoes 
sistematicas podem ser encontradas 
principalmente na Cochrane Libra¬ 
ry (http ://www3. interscience .wiley. 
com/ cgi-bin/ mrwhome/106568753/ 
HOME7CRETRY = l&SRETRY = 0). No 
Brasil, pode ser acessada pela Biblioteca 
Virtual em Saude (BVS) (http://cochra- 
ne.bvsalud.org/portal/php/level.php? 
lang=pt&component = 19&item = 18). 
Tambem e possivel encontrar revisoes 
sistematicas na National Library for 
Health (http://www.library.nhs.uk) e 



FIGURA 3.4 

As "4S" dos rn'veis de organizagao de evidencia da pesquisa. 
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no Ovid’s Evidencer-Based Medicine 
Reviews-EBMR (http://www.ovid. 
com). Outras fontes podem ser acessa- 
das por links disponiveis no Center for 
Evidence Based Medicine (http://www. 
cebm.net/index.aspx?o = 1900). 

• Estudos: Se a questao de interesse 
nao puder ser respondida nas fontes 
anteriormente citadas, deve-se buscar 
estudos clinicos originais que focalizam 
um topico especifico de um problema 
de saude. As publicaqoes podem ser 
obtidas pela Internet, na maioria dos 
casos, em bases de dados eletronicas 
como: MEDLINE (via PubMed: www. 
ncbi.nlm.nih. gov/pubmed/); Cumula¬ 
tive Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL - http://www.ci- 
nahl.com/library/library.htm); Excerp- 
ta Medica Database (EMBASE - www. 
embase.com/); Biblioteca Virtual em 
Saude (http://regional.bvsalud.org/ 
php/index.php); Scientific Electronic 
Library Online (SciELO - http://www. 
scielo.org/php/index. php?lang=pt); 
Turning Research into Practice (TRIP - 
www.tripdatabase.com/); SUMSearch 
(http://sumsearch.uthscsa.edu/). 

Recentemente, o autor que propos 
esse modelo de hierarquizaqao das me- 
lhores fontes de evidencias incluiu um 
quinto “S” - Sumarios (que constituem 
guias e diretrizes clinicas, livros-texto 
com resumos integrados baseados em evi¬ 
dencias e atualizados constantemente), 
antes das Sinopses e depois dos Sistemas 
de apoio a decisao. Os sumarios oferecem 
uma perspectiva mais ampla do problema 
de interesse, pois, ao incorporar varias 
evidencias atualizadas das fontes imedia- 
tamente seguintes (sinopses, sinteses e 
estudos originais), aborda o problema sob 
mais de um aspecto, o que e uma vanta- 
gem para o profissional. 13 


Analise critica 

Depois da seleqao e da obtenqao das pu- 
blicacoes para responder a questao de in¬ 
teresse, e preciso avaliar criticamente as 
evidencias encontradas. Basicamente, as 
publicacoes devem ser analisadas de forma 
a responder a dois pontos relevantes: 11,14 

1 O desenho e os metodos da pesquisa 
sustentam resultados validos (ou 
verdadeiros)? - validade interna da 
pesquisa. Para responder a essa per- 
gunta, deve-se verificar se a pesquisa 
foi realizada de forma a reduzir o vies 
ou se seu desenho e sua conducao au- 
mentavam as chances de conclusoes 
e achados incorretos. Se a pesquisa 
for valida, considerar o tamanho ou 
a forca dos efeitos de seus resultados 
e se sao clinicamente importantes. 

2 No caso de a resposta a primeira per- 
gunta ser positiva, e possfvel aplicar 
os resultados de tal pesquisa (con- 
siderada valida) no cenario clinico 
(pratica clinica) de meu interesse? 
- validade externa da pesquisa. Nesse 
caso, avalia-se se o problema em xeque 
(populacao ou paciente) e semelhante 
ao das pesquisas analisadas. Existem 
motivos para que tais resultados nao se 
apliquem a sua realidade? Considera¬ 
te, ainda, se os achados das pesquisas 
associam-se a potenciais danos ou 
prejuizos que superam os beneficios. 

Ao tomar decisoes sobre instituir ou 
nao intervenqoes para os pacientes sob 
seus cuidados, as melhores fontes de evi¬ 
dencias sao os ECRs e as RSs. Alem dis- 
so, a integracao entre as experiencia e 
as habilidades clinicas do profissional e 
as preferences e os valores do paciente 
e fundamental para a pratica baseada em 
evidencias. 
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Autoavalia^ao 

Nessa etapa, e importante que o profissio- 
nal faca uma reflexao sobre suas habilida- 
des e seu desempenho em relaqao a quao 
bem formuladas e estruturadas sao suas 
perguntas e duvidas clinicas. Tambem 
deve ponderar sobre sua familiaridade em 
realizar buscas de evidencias, em encon- 
trar estudos e publicacoes relevantes e em 
realizar analise critica da literatura. 


BARREIRAS PARA A IMPLEMENTA- 
gAO DA ENFERMAGEM BASEADA 
EM EVIDENCIAS 

Os estudos demonstram que ainda exis¬ 
tent muitas limitaqoes para que os en- 
fermeiros acessem e incorporem as evi¬ 
dencias cientificas em suas decisoes na 
pratica diaria, seja em nivel individual ou 
organizacional. 14,15 Em uma pesquisa com 
1.500 enfermeiros em Alberta, no Canada, 
Estabrooks 16 identificou que as fontes de 
informaqao mais utilizadas por esses pro- 
fissionais foram, por ordem de frequen- 
cia: experiencia (informacoes do paciente 
e experiencia profissional pessoal); apren- 
dizado obtido na escola de enfermagem; 
informacoes obtidas em programas de 
educaqao continuada ou manuais de po- 
liticas e procedimentos disponiveis no 
proprio local de trabalho; informacoes 
compartilhadas por colegas; informacoes 
obtidas com os medicos e pela intuiqao 
(sobre o que e adequado para o pacien¬ 
te). Os artigos cientificos publicados em 
periodicos ocuparam o penultimo lugar 
em frequencia de utilizaqao. A media de 
idade dos enfermeiros que participaram 
dessa pesquisa foi de 41 anos; e o tempo 
medio de formaqao, de 18 anos. Ainda as- 
sim os enfermeiros continuavam confian- 
tes em seu aprendizado na graduacao. 

Os resultados nao foram muito 
diferentes em uma pesquisa realiza- 
da mais recentemente com enfermeiros 


norte-americanos, na qual se observou 
que, dentre os profissionais estudados 
(n=760), 61% sentiam necessidade de 
obter informacoes frequentemente (varias 
vezes por semana, 28%) ou regularmente 
(a cada semana, 32,8%); mas 39% relata- 
ram necessidade ocasional (1 ou 2 vezes 
por mes, 26,7%) ou raramente (menos 
de uma vez por mes, 12,1%). Com rela- 
qao as fontes de informacao a que recor- 
riam: 67% buscavam as informacoes com 
seus colegas, 58% nunca buscaram arti¬ 
gos cientificos como fonte de informacao 
para sua pratica, 82% nunca utilizaram 
a biblioteca de seu hospital, e menos de 
46% estavam familiarizados com a ex- 
pressao “pratica baseada em evidencias”. 
E, em consonancia com os resultados de 
Estabrooks, 16 os participantes desse estu- 
do tambem se sentiam confiantes com o 
que aprenderam em seus cursos de gradu- 
aqao, a despeito de ja estarem formados 
ha varios anos. 17 

As barreiras mais comumente apon- 
tadas, alem da falta de tempo, para que 
os enfermeiros incorporem a utilizacao 
dos resultados de pesquisa em sua pratica 
incluem: 15-18 

• Dificuldades na interpretaqao e na 
compreensao dos resultados das 
pesquisas, que sao percebidos como 
complexos, “academicos” e excessiva- 
mente estatisticos. Nessa perspectiva, 
os enfermeiros gostariam de utilizar as 
evidencias de pesquisa; porem, sentem- 
-se pouco confiantes em funcao de limi- 
tacoes percebidas em sua capacidade de 
avaliar a qualidade das publicaqoes. 

• Ausencia de suporte organizacional, 
pois, apesar de sentirem-se capazes e 
confiantes para utilizar as informaqoes 
derivadas de pesquisas, os enfermeiros 
apontam dificuldades como restriqoes 
ao acesso de informaqoes e ausencia 
de apoio de colegas mais experientes 
com quem poderiam discutir as eviden¬ 
cias. 
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• Ausencia de credibilidade nos pesqui- 
sadores e nos resultados de pesqui- 

sas, pois muitos enfermeiros acreditam 
que os resultados de pesquisa e os pes- 
quisadores falham em oferecer o nrvel 
desejado de diregao clinica e desejam 
que os produtos das investigates sejam 
clinicamente mais uteis e prescritivos 
no local de trabalho. 

• Ausencia de habilidades, valorizagao 
e motiva^ao de alguns enfermeiros 
para a utilizagao das pesquisas, decor- 
rentes das dificuldades em entender as 
bases de dados eletronicas e da falta de 
interesse, valorizacao, lideranca e visao 
dos administradores. 

• Crenca de que a EBE impede a indi- 
vidualizagao da assistencia, a qual 
desconsidera os elementos habilidade 
clinica e valores/preferencias do pa- 
ciente, que devem ser integrados aos 
achados de pesquisa, no momento de 
decidir as intervencoes apropriadas a 
um paciente em particular. 

Em sintese, os estudos apontam que, 
embora os enfermeiros identifiquem a ne- 
cessidade de obter informagoes, nao en- 
contram o apoio de que necessitam para 
aprender a buscar, avaliar e aplicar os re¬ 
sultados das pesquisas em seu ambiente 
de pratica. 8 ’ 15 ’ 16 

RECOMENDAgOES PARA AMPLIAR 
O ACESSO E A DISSEMINACAO 
DA ENFERMAGEM BASEADA EM 
EVIDENCIAS 

Algumas estrategias sao recomendadas 
por estudiosos do tema para ampliar o 
acesso e facilitar a disseminagao da EBE 
no cenario da pratica, destacando fatores 
organizacionais que podem influenciar o 
comportamento individual, tais como: es- 
tabelecer ambiente favoravel a mudanca 
e cultura colaborativa; facilitar o acesso a 
bibliotecas e prover recursos informatiza- 


dos (bases de dados eletronicas com tex- 
tos completos e sumarios pre-avaliados) 
que possibilitem ao enfermeiro aprender 
e realizar as atividades de busca e selegao 
de artigos cientificos; organizar reunifies 
para discussfies clmicas fundamentadas 
nos resultados de pesquisa e publications 
obtidas (discussfies de casos; journal club, 
etc.); criar comissfies de pesquisa em 
enfermagem; facilitar o intercambio e a 
comunicacao entre enfermeiros pesquisa- 
dores, enfermeiros assistenciais e tecnicos 
de enfermagem; promover o desenvol- 
vimento, a disponibilizacao e a revisao 
periodica de diretrizes clmicas interdisci- 
plinares aplicaveis ao cenario de pratica; 
envolver e fornecer suporte ativo da lide- 
ranga para a realizacjao de mudangas na 
assistencia que sejam sustentadas pelos 
achados de pesquisas. 8 ’ 15 ' 18 
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COMO GARANTIR A 
SEGURANgA DO PACIENTE NA UTI 

Mavilde L.G. Pedreira 
Maria Angelica Sorgini Peterlini 


Multiplos e complexos aspectos do siste- 
ma de saude podem gerar erros e even- 
tos adversos evitaveis que comprometem 
a seguranca do paciente. Durante muitos 
anos, esses problemas foram menos ex- 
plorados, devido a cultura da culpa e do 
castigo vinculada ao erro humano. 

Dados epidemiologicos de estudos 
conduzidos em diferentes paises tern de- 
monstrado que a seguranca do paciente 
e uma preocupagao global, apesar do fato 
de as pesquisas serem realizadas em pa¬ 
lses desenvolvidos, sobretudo nos quais 
foram iniciadas pollticas de melhorias e 
transformaqoes no sistema de saude. Nos 
palses em desenvolvimento, tais pollticas 
de melhoria sao menos abrangentes, ja 
que muitos cidadaos ainda sao excluidos 
do acesso a qualquer nlvel de assistencia a 
saude, incluindo o cuidado intensivo. 

Nao existe um sistema de atividade 
humana que seja infallvel, o que resulta 
na irreal possibilidade do permanente 
erro zero, assim como a ideia de que se 
pode dar a garantia total de seguranca em 
qualquer ambiente de pratica assistencial 
em saude. Contudo, varias medidas de 
prevencao podem ser instituldas, com vis¬ 
tas a prevencao de erros e ao controle de 
eventos adversos, a fim de tornar o siste¬ 
ma de saude mais seguro. 

Enfermeiros de unidades de cuida- 
dos intensivos exercem uma grande in- 
fluencia sobre a seguranca do paciente 


e devem desenvolver forte lideranca na 
prevencao de erros e melhoria dos resul- 
tados do cuidado. Para proporcionar um 
ambiente de trabalho capaz de sustentar 
uma boa pratica de enfermagem e pro¬ 
mover a seguranca do paciente, estrate- 
gias que resultem na melhor capacitagao 
dos enfermeiros e tecnicos de enferma¬ 
gem, maior proporcao de enfermeiros 
por pacientes e melhoria do valor social 
da enfermagem sao cruciais para que se 
promovam mudancjas capazes de propor¬ 
cionar a seguranca da populaqao em tra- 
tamento intensivo. 


O ERRO HUMANO NO 
SISTEMA DE SAUDE 


Realizar o cuidado adequado, no momen- 
to correto, para a pessoa certa, com com- 
petencia e habilidade, almejando alcancar 
os melhores resultados possiveis, e um dos 
pilares da pratica de profissionais de sau¬ 
de que se esmeram em oferecer a popula- 
qao uma assistencia a saude de qualidade, 
etica e respeitosa, atenta as necessidades 
do paciente e de sua familia, tendo a ex- 
celencia clinica e a melhor informacao 
cientifica como base. Tais fundamentos 
hipocraticos, aliados aos modelos con- 
temporaneos de prestagao de assistencia, 
com crescente incorporacao da ciencia e 
da tecnologia a pratica, de modo a forne- 
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cer a melhor alencao a saude com foco 
nas necessidades do cliente, conduzem a 
pratica diaria de profissionais de saude. 1 

Contudo, eminentemente nos ulti- 
mos 10 anos, dados de pesquisa demons- 
tram que deficiencias na estrutura e nas 
caracteristicas da cultura e das relacoes 
no sistema de saude levam a conclusao de 
que esses principios e modelos podem nao 
estar sendo amplamente aplicados na pra¬ 
tica, em uma das mais complexas ativida- 
des humanas, que nao tem implementado 
de forma consistente medidas de segu¬ 
ranca com vistas a prevencao de erros e 
eventos adversos evitaveis. 1 Conforme o 
professor James Reason, da Universidade 
de Cambridge, no Reino Unido, erro pode 
ser definido como o uso nao intencional 
de um piano incorreto para alcancar um 
objetivo ou a nao execucao a contento de 
uma aqao corretamente planejada. Reason 
postula que o erro humano e sempre nao 
intencional e intrinsecamente relacionado 
ao processo de pensamento do ser huma¬ 
no. Sao multiplos, dinamicos e complexos 
os aspectos relacionados aos erros que 
comprometem a seguranca do pacien- 
te no sistema de saude. Durante muitos 
anos, esses fatos foram menos estudados 
e analisados, devido a cultura de difama- 
qao, culpa e medo que foi instituida. 1 ' 3 

Esta “cultura do silencio” esteve por 
muito tempo presente no sistema de sau¬ 
de, como se houvesse um pacto entre seus 
profissionais e gestores de que erros eram 
casuais e focados na falha de um indivi- 
duo, gerando o que alguns tambem deno- 
minam como “cultura da puniqao”. Ha que 
se mudar isso para a “cultura da seguran- 
qa”, a fim de se alcancar novos resultados 
em relaqao as mudanqas necessarias para 
tornar o sistema de saude mais seguro. 

Nesse contexto, nao ha como garan- 
tir seguranca em qualquer ambiente no 
qual se desenvolvam atividades humanas, 
pois erros sempre estarao presentes no 
processo de cogniqao de seres humanos. 


A falibilidade humana e uma caracteristi- 
ca que nao se pode mudar, mas e possivel, 
sim, transformar os ambientes nos quais 
as pessoas atuam, com o intuito de pro¬ 
mover praticas mais seguras. 1 

A seguranca do paciente tem sido, 
cada vez mais, tema prioritario para 
profissionais da area clinicas e gestores 
da area de terapia intensiva, para que 
melhores resultados possam ser obtidos 
por meio da pratica e nos indicadores de 
qualidade da assistencia prestada a popu- 
lacao. As unidades de terapia intensiva 
(UTIs) podem ser ambientes ferteis para a 
ocorrencia de erros, devido as caracteris¬ 
ticas complexas e dinamicas do trabalho 
realizado e a gravidade dos pacientes. Nas 
UTIs, os profissionais intensivistas devem 
apresentar habilidades e competencias es- 
pecificas que precisam ser constantemen- 
te atualizadas, pois as decisoes podem ser 
complexas, o ambiente estressante, com 
vasta tecnologia, intervenqoes e trata- 
mentos complexos e dinamicos. 1 

Publicacao que transformou a com- 
preensao e trouxe notaveis avancos no es- 
tudo dos erros humanos em saude, a obra 
To Err is Human: Building a Safer Health 
Care System {Error e humano: construin- 
do um sistema de saude mais seguro ), pu- 
blicada pelo Institute of Medicine (IOM) 
dos Estados Unidos da America, em 1999, 
descreve que erros sao frequentes duran¬ 
te a assistencia a saude, provocando mi- 
lhares de mortes e irreversiveis sequelas, 
sendo identificados, nesse pais, como a oi- 
tava causa de morte. Tomando como base 
os resultados de alguns estudos epide- 
miologicos, estima-se que, como a oitava 
causa de morte, ultrapassa as mortes de- 
correntes de acidentes automobilisticos, 
cancer de mama e AIDS. Tendo em vista 
que grande parte da coleta dos dados dos 
estudos foi realizada em hospitais, a cada 
dia, cem americanos morrem em hospitais 
norte-americanos por danos relacionados 
a erros, e nao em decorrencia da propria 
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doenqa. Em termos de perda de vidas, so- 
mente as 7 mil mortes estimadas decorren- 
tes de erros de medicacao ultrapassariam 
as resultantes de lesoes ocupacionais. 2 

Dados epidemiologicos de diferentes 
paises tern demonstrado que a seguran- 
qa do paciente e um problema de sau- 
de mundial, abrangente e dinamico. A 
Organizaqao Mundial da Saude (OMS) 4 
estima que milhares de pacientes no mun- 
do sao vitimas de erros durante a pres- 
taqao da assistencia. Alguns desses erros 
podem resultar em danos e morte de pa¬ 
cientes, sendo estimado que, a cada 10 
pacientes no mundo, um e vitima de erros 
durante a assistencia. 

A seguranqa do paciente em paises 
desenvolvidos tem se tornado o principal 
problema de saude publica, gerando re- 
comendaqoes nacionais e locais de gran¬ 
de impacto na assistencia. Em paises em 
desenvolvimento como o Brasil, outras 
tem sido as prioridades de saude, devido 
as caracteristicas das politicas publicas de 
saude e a dificuldade de acesso de alguns 
cidadaos a qualquer tipo de atenqao a 
saude, inclusive ao cuidado intensivo. 


A SEGURANQA DO PACIENTE E A 
ANALISE SISTEMICA DE ERROS 

Pesquisadores da tematica tem proposto 
que a area da saude deve utilizar conhe- 
cimentos e estrategias ja validados e im- 
plementados em outras atividades que 
alcancaram sistemas de seguranca descri- 
tos como mais seguros, como a industria 
nuclear e a aviacao comercial, a fim de 
modificar resultados do desempenho dos 
profissionais de saude e prevenir erros. 
Segundo esses autores, para que o sistema 
de saude se tome mais seguro, algumas tra- 
dicoes e o excesso de autonomia de alguns 
profissionais devem ser modificados, assim 
como a cultura e os comportamentos. 5 ' 6 

Tomando como base literaturas 
sobre risco e seguranqa, pode-se verifi- 
car que a area da saude e uma das mais 
complexas, devido a algumas caracteris¬ 
ticas a seguir detalhadas no Quadro 4.1. 
A prevenqao de erros deve ser realizada 
com base em uma analise sistemica, co- 
locando as responsabilidades da ocorren- 
cia de erros em deficiencias do desenho 


QUADRO 4.1 

ATIVIDADES HUMANAS NO SISTEMA DE SAUDE 5 - 6 

Caracteristicas das atividades humanas no sistema de saude 

• Tipo de desempenho que se espera de todos os profissionais, desde atividades rotineiras, 
padronizadas e repetitivas ate as altamente inovadoras 

• Relagao entre os profissionais de saude e os pacientes, da total autonomia do paciente ate 
a total necessidade de supervisao 

• Tipo de regulamentagdes, desde atividades que nao possuem regulamentagao alguma 
ate aquelas altamente especificadas, inclusive internacionalmente 

• Pressao por justiga apos um incidente, desde simples caso legal ate grandes e complexos 
processos contra pessoas e instituigoes 

• Supervisao e transparency da midia e das pessoas quanto as questoes relacionadas a area, 
desde pouca preocupagao ate demanda por fiscalizagao e agao nacional 
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do sistema, sua cultura, organizaqao e 
funcionamento. 3 ' 4 

Para mudar esse panorama, o pri- 
meiro passo e ter o foco voltado para o 
atendimento das necessidades individuais 
e globais do paciente e de sua familia e 
investir nos profissionais de saude. Para 
tanto, e preciso implementar uma cultu¬ 
ra de seguranca que represente o produto 
de valores, atitudes, percepcoes, compe- 
tencias e padroes de comportamento, in¬ 
dividuais e coletivos, que determinam o 
compromisso, assim como o estilo e a ca- 
pacidade de gestao em saude e em segu- 
ranqa dessa organizaqao. 7 Na Figura 4.1, 
encontra-se um esquema que demonstra 
atitudes organizacionais de incentivo a 


implementacao de uma cultura de segu¬ 
ranca. 

Existem alguns pressupostos que 
devem constituir essa cultura, como li- 
deranca, cuidado centrado no paciente, 
trabalho em equipe, pratica baseada em 
evidencias, comunicacao, aprendizado 
e justiqa. Os esquemas que compoem a 
Figura 4.2 descrevem com pormenores 
tais pressupostos, baseados nos achados 
da revisao de literatura realizada por 
Sammer e colaboradores em 2010. 7 

Para o desenvolvimento de uma cul¬ 
tura de seguranca, faz-se necessario que 
algumas caracteristicas da organizacao, 
como as expressas na Figura 4.2, sejam 
reestruturadas e constantemente analisa- 
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FIGURA 4.1 

Passos para a implementacao de uma cultura de seguranca. 
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das para que mudanqas sejam alcanqadas 
na promoqao de uma cultura de seguran- 
qa, como pormenorizado a seguir: 

• Lideranga 

- Os lideres acreditam que o ambiente 
de prestaqao de assistencia e de alto 
risco. 

- Os lideres associam a esse principio 
a missao e a visao da organizaqao, 
bem como a competencia da equipe, 
desde gestores ate a beira do leito. 

• Trabalho em equipe 

- Espirito de corpo, coleguismo, cola- 
boracao e cooperacao sao marcantes 
entre executivos, equipe e colabo- 
radores. 

- As relaqoes sao abertas, seguras, res- 
peitosas e flexiveis. 


• Pratica baseada em evidencias 

- A pratica de cuidado ao paciente e 
baseada em evidencias cientificas. 

- Protocolos sao criados para reduzir 
variacoes. 

- Os processos sao desenhados com o 
objetivo de alcancar alta adesao. 

• Comunicagao 

- Existe um ambiente no qual um 
membro da equipe, independente- 
mente de sua funqao, tem o direito 
e a responsabilidade de falar sempre 
em defesa do paciente. 

• Aprendizado 

- O hospital ou a organizaqao apren- 
de com seus erros e procura novas 
oportunidades para melhorar seu 
desempenho. 
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FIGURA 4.2 

Componentes da cultura de seguran^a . 7 
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- 0 aprendizado e valorizado entre a 
equipe, incluindo a equipe medica. 

• Justiga 

- Trata-se de uma cultura que reco- 
nhece erros como falhas no sistema 
e nao como simples falhas indivi¬ 
duals e, ao mesmo tempo, nao se 
omite de admitir que os individuos 
sao responsaveis por seus atos. 

• Cuidado centrado no paciente e em sua 
familia 

- O cuidado e centrado no paciente e 
em sua familia. 

- O paciente nao e apenas um parti- 
cipante ativo em seu cuidado, mas 
age como um elo entre o hospital e 
a comunidade. 

Para James Reason, 8 algumas carac- 
teristicas do sistema de saude predispoem 
a ocorrencia de falhas e devem servir como 
campo de investigacao e intervencao para 
a reducao de erros, como: 

• Ambientes incertos e dinamicos 

• Multiplas fontes de inlormacao 

• Mudancjas, imprecisoes e metas que se 
confundem 

• Necessidade de processar informaqoes 
atualizadas em situacoes e circunstan- 
cias que mudam rapidamente 

• Dependencia de indicadores indiretos 

• Possibilidade de os problemas serem 
imprecisos 

• Consequencias imediatas e multiplas 
das agoes 

• Momentos de intenso estresse perme- 
ados por longos periodos de atividade 
rotineira e repetitiva 

• Tecnologia sofisticada com muitas re¬ 
dundances 

• Interface complexa e, muitas vezes, con- 
fusa entre operador e equipamentos 

• Alto risco 

• Multiplos individuos com diferentes 
prioridades 


• Ambiente de trabalho altamente in- 
fluenciado por normas de alguns grupos 
e pela cultura organizacional 

AS CONDIQOES DE PRATICA 
DE ENFERMAGEM E A 
SEGURANgA DO PACIENTE 

A essencia da pratica de enfermagem 
baseia-se nas necessidades do paciente e 
de sua familia, no cuidado centrado na 
totalidade e na individualidade do ser 
humano para promover ou facilitar o pro- 
cesso de cura ou de alivio do sofrimento. 
Esses aspectos devem apoiar uma pratica 
de enfermagem inovadora e baseada em 
evidences cientificas, que integra eviden¬ 
ces de pesquisa, experience clinica e os 
valores do paciente e da familia. 1 - 4 

A busca por indicadores e avaliacoes 
objetivas e as medidas de resultados nao 
podem ultrapassar os aspectos subjetivos 
da assistencia de enfermagem que estao 
relacionados ao modo como se realiza o 
cuidado prestado a populaqao. Esse modo 
inclui sentimentos e estado emocional do 
profissional no momento de inleracao com 
o paciente e sua familia. 

Inlervencoes realizadas sem empatia 
podem ser menos eficazes. Para imple- 
mentar essa forma de cuidar no cotidiano, 
e preciso contar com um numero suficien- 
te de enfermeiros competentes e compro- 
metidos, que trabalhem em um ambiente 
onde haja apoio ao desenvolvimento da 
pratica de enfermagem. 9 - 10 Ainda que es¬ 
ses aspectos possam parecer simples e cla- 
ros, esse tipo de ambiente de cuidado em 
saude, ou esse tipo de UTI, e muito dificil 
de ser encontrado, mesmo nos paises mais 
desenvolvidos. 9 - 10 

Um dos aspectos mais relevantes 
para alcancar a qualidade do atendimen- 
to e proporcionar condiqoes adequadas de 
trabalho para a equipe de enfermagem. 
As condicoes de trabalho de enfermeiros 
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tem sido descritas como inadequadas, o 
que pode estar intrinsecamente relaciona- 
do com os resultados identificados quanto 
a seguranqa dos pacientes no mundo. 4 ' 9 

Uma pesquisa realizada no Brasil 
mostrou que 82,4% dos enfermeiros 
que trabalham em UTIs descrevem a es- 
trutura dos hospitais como inadequada 
para o desenvolvimento de pratica se- 
gura, causando estresse, cansaco fisico, 
falta de concentracao e baixos niveis de 
retenqao de enfermagem. 10 Uma compa- 
racao das transformacoes na pratica de 
enfermagem relacionadas com as mudan- 
qas no sistema de saude em cinco paises 
(Argentina, Brasil, Colombia, Mexico e 
Estados Unidos) mostrou que os enfer¬ 
meiros referem trabalhar cada vez mais, 
com menos tempo, menos funcionarios e 
com reslricoes de quantidade e qualidade 
dos equipamentos, materiais e servicos. 11 

Estudos tem demonstrado que a 
adequacao do numero de enfermeiros na 
assistencia reduz a morbidade e a morta- 
lidade de pacientes e que a melhor qua- 
lificaqao desses profissionais permite a 
utilizacao de evidencias na pratica e au- 
menta, consequentemente, a qualidade 
da assistencia, diminuindo a mortalidade 
e os custos, inclusive em UTIs. 12 ' 15 Outros 
achados tem demonstrado que profissio¬ 
nais de enfermagem tem mais chance de 
cometer erros na assistencia quando tra¬ 
balham em dois turnos, com jornada de 
trabalho muito longa, uma situacao que 
ignora os efeitos da fadiga na saude e no 
desempenho humano. 1 - 4 

O valor social da enfermagem no 
Brasil e baixo. Muitas vezes, devido a 
baixa remuneracao, enfermeiros tem de 
manter dois trabalhos, com sobrecarga de 
atividades e menos tempo para promover 
continuidade de educacao e atualizacao 
profissional. Como agravante dessa si- 
tuaqao, muitas instituiqoes nao recebem 
qualquer suporte ou incentivo, nao con¬ 
tain minimamente, por exemplo, com dias 


de folga para participar de congressos ou 
de programas de educacao que proporcio- 
nem condicoes que melhorem sua pratica, 
mesmo quando pagas pelo proprio profis¬ 
sional. 

Outro aspecto que compromete a 
pratica de enfermagem na America Latina 
esta relacionado com as falhas na infra- 
estrutura e no processo de atendimento. 
Em muitas institutes, a pratica do en- 
fermeiro e direcionada para atividades de 
suporte a outros serviqos do hospital. 15 
Uma pesquisa realizada sobre a tematica 
demonstra o quanto enfermeiros sao afas- 
tados das atividades assistenciais para su- 
prir falhas sistemicas. 16 

Tal pesquisa evidenciou, ainda, que 
enfermeiros mudam de pacientes, em me¬ 
dia, a cada 11 minutos, sendo interrompi- 
dos cerca de cinco vezes a cada hora para 
corrigir falhas do sistema: falta de medi- 
camentos, refeicao incorreta para o pa- 
ciente, procurando prescricoes medicas, 
substituindo equipamentos quebrados, 
corrigindo erros da equipe de limpeza, 
manutencao, transporte, laboratorio, etc. 
A conclusao desses pesquisadores e a de 
que enfermeiros nao conseguem praticar 
a enfermagem por falhas operacionais no 
sistema. 16 

No Brasil, justificando-se a falta de 
recursos, enfermeiros compartilham cui- 
dados de enfermagem com outros mem- 
bros da equipe com menor preparo formal, 
inclusive em areas de cuidados intensivos, 
no preparo e na administraqao de medica- 
mentos, mesmo os de alto risco, como far- 
macos vasoativos ou opioides. Auxiliares 
de enfermagem realizam monitoramento 
de pacientes, trocam curativos, realizam 
aspiracao endotraqueal e auxiliam me¬ 
dicos durante a realizaqao de procedi- 
mentos de risco. As vezes, enquanto os 
enfermeiros estao corrigindo as falhas de 
outras areas do hospital, tecnicos ou auxi¬ 
liares estao realizando o atendimento di- 
reto do paciente. Tais falhas operacionais 
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impedem os enfermeiros de cuidar dos 
pacientes e dos familiares como aprende- 
ram e idealizaram e, consequentemente, 
a seguranca do paciente tem sido compro- 
metida, bem como os resultados da prati- 
ca de enfermagem. 

Ha tambem outro aspecto impor- 
tante para se compartilhar com gestores 
ou elaboradores de politicas de saude: as 
pesquisas sobre seguranqa do paciente 
tem demonstrado que o poder da melhor 
decisao de cuidado torna-se mais asser- 
tivo ao aproximar-se o maximo possivel 
do paciente. Ha que se ter uma lideran- 
qa mais horizontal e compartilhada nas 
organizagoes de saude, pois, para alguns 
pesquisadores, pacientes tem morrido por 
causa da hierarquia, que impede que a 
pessoa com a melhor informaqao, e nao 
aquela com “maior poder”, programe 
aqoes que sao mais apropriadas na defesa 
do paciente. 17 

Para melhorar a seguranca do pa¬ 
ciente, a responsabilidade pelas decisoes 
de aspectos que influenciam a pratica 
clinica deve ser tomada a beira do leito, 
particularmente com enfermeiros, me¬ 
dicos, pacientes e familiares. Essa forma 
de prestar assistencia que potencializa o 
paciente para a tomada da decisao requer 
mudanqa da visao da beneficencia para a 
da autonomia do paciente por parte dos 
profissionais de saude no Brasil. Enquanto 
a autoridade pelas decisoes que intrinse- 
camente afetam a saude do paciente nao 
sair das maos dos gestores e passar para 
profissionais de saude, pacientes e fa¬ 
miliares, o sistema de saude tardara em 
identificar mudancas efetivas para a pro- 
moqao da seguranqa do paciente. 

INTERVENQOES QUE PODEM 

FAZER A DIFERENgA 

A Alianca Mundial para Seguranca do 
Paciente da OMS, 2 desde a sua criacao, 
em 2004, vem elaborando programas 


para mobilizar profissionais de saude e a 
populaqao na busca de soluqoes que pro- 
movam a seguranca do paciente, divul- 
gando conhecimentos e desenvolvendo 
ferramentas capazes de resultar em mu- 
danqa da realidade no cenario mundial. 
As soluqoes para a seguranqa do paciente 
propostas pela OMS tem por finalidade 
demonstrar quais projetos ou interven- 
Qoes apresentam a propriedade de preve- 
nir ou amainar eventos adversos e danos 
aos pacientes, decorrentes dos processos 
de cuidados a saude. 18-20 

Algumas dessas soluqoes sao relati- 
vas a: 

• Melhorar os cuidados com cateteres 
centrais para prevenir infeccao associa- 
da a assistencia 

• Reconhecer e responder pelo agravo dos 
pacientes 

• Comunicar resultados criticos de exa- 
mes aos pacientes 

• Prevenir queda do paciente 

• Prevenir ulceras por pressao 

• Controlar soluqoes injetaveis concen- 
tradas 

• Assegurar a acuracia na medicacao nos 
momentos de transferencia/mudanca 
de cuidado 

• Realizar o procedimento adequado no 
local correto 

• Prover com unicacao durante a transfe¬ 
rence do paciente 

• Prover comunicacao durante a passa- 
gem de plantao 

• Melhorar a higienizagao das maos 
para prevenir infecgoes associadas ao 
cuidado 

• Distinguir medicamentos com nome e 
pronuncia semelhantes 21 

No contexto da terapia intensiva, 
varias dessas solucoes requerem inter- 
venqoes simples que podem promover a 
seguranqa do paciente, destacando-se a 
prevencao de erros decorrentes de uso de 
medicamentos com nome e pronuncia de 
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nome semelhantes, prevencao de erros de 
conexao entre sondas e cateteres, melhor 
identificacao do paciente. 

Uma altemativa de implementacao 
rapida e pratica sao os check lists. Estes 
sao utilizados na aviaqao para que se fa- 
qam checagens frequentes e sempre iguais 
de determinadas funcoes. Para evitar o 
erro de memoria, sao bastante uteis, des- 
de que tenham a capacidade de chamar 
a atenqao do profissional em momentos 
criticos, sejam posicionados o mais perto 
possivel (em tempo e espaqo) do local de 
realizacao da acao, lornecam informacao 
de quando e como o item deve ser lembra- 
do, tenham suficiente informacao sobre o 
que deve ser feito e permitam ao profis¬ 
sional calcular o numero de aqoes que de- 
vem ser realizadas. 8,15 

Para a introducao de evidencias de 
pesquisa, estudos vem estimulando o uso 
na pratica de bundles, termo em ingles que 
designa pacote, e que temos denominado 
em nosso grupo de pesquisa como con- 
junto de boas praticas. Tais conjuntos 
de boas praticas sao eficazes conforme o 
nivel da evidencia utilizada para sustenta- 
-los e o uso de um metodo de execuqao 
consistente. As intervencoes incluidas 
nesse conjunto nao sao necessariamente 
novas, mas devem ser bem definidas, rea¬ 
lizadas de maneira uniforme e representar 
as melhores praticas disponiveis. Deve-se 
ressaltar que, mediante a supressao de 
uma dessas intervenqoes, os resultados 
poderao ser diferentes daqueles alcanca- 
dos frente a implementacao completa do 
conjunto. Desse modo, para que o sucesso 
esperado seja alcanqado, nao podem ser 
admitidas utilizaqoes parciais do conjun¬ 
to: este deve ser aplicado em sua totali- 
dade. 15 

Varias sao as pesquisas que bus- 
cam identificar novas formas de atencao 
a saude com vistas a promoqao da segu- 
ranqa do paciente. Muito conhecimen- 
to encontra-se disponivel na literatura e 
muito se tem falado sobre o tema na aca¬ 


demia, em eventos cientificos e em foruns 
de discussao. Contudo, pouco tem sido 
identificado para promover tais mudan- 
qas de modo consistente no sistema de 
saude nacional. 

Enfermeiros intensivista da pratica, 
do ensino e da pesquisa devem se unir 
na busca de novas formas de prestaqao 
de cuidados a pacientes e seus familiares, 
com vistas a fornecer um cuidado de enfer¬ 
magem mais qualificado, afavel e seguro. 
E preciso transformar e fortalecer nossas 
relaqoes e nossas aqoes. Evidenciar a po- 
pulacao a importancia, a complexidade e 
a influencia dos cuidados de enfermagem 
na saude e um componente crucial para 
promover novas formas de prestar assis- 
tencia que fortalecam a enfermagem e 
resultem em maior seguranqa para o pa¬ 
ciente e seus familiares. 


REFERENCES 

1. Pedreira MLG. Quality and safety in critical 
care. Minerva Anestesiol. 2009;75:737-9. 

2. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS (Eds.). 
To err is human: building a safer health 
system. Washington: Committee on Quality 
Health Care in America, Institute of Medicine 
National Academy Press; 2000. 

3. Committee on Quality Health Care in America. 
Crossing the quality chasm: a new health sys¬ 
tem for the 21st century. Washington: Institute 
of Medicine; 2001. 

4. World Health Organization. World Alliance 
for Patient Safety. Forward Program 2006- 
2007 [Internet], [acesso em 01 Maio 2009]. 
Disponivel em: http://www.who.int/ patient- 
safety/information_centre/WHO_EIP_HDS_ 
PSP_2006.1.pdf. 

5. AmalbertiR,AuroyY,BerwickD,BarachPFive 
system barriers to achieving ultrasafe health 
care. Ann Intern Med. 2005;142:756-64. 

6. Thomas EJ, Studdert DM, Burstin HR, Orav EJ, 
Zeena T, Williams EJ, et al. Incidence and types 
of adverse events and negligent care in Utah 
and Colorado. Med Care. 2000;38:261-71. 

7. Sammer CE, Lykens K, Singh KI) Mains DA, 
Lackan NA. What is patient safety culture? A 
review of literature. J Nurs Scholarsh. 2010 
Jun;42 (2): 1156-65. 




56 


Viana, Whitaker & Cols. 


8. Reason J. Safety in the operating theatre - part 
2: human error and organisational failure. 
Qual Saf Health Care. 2005;14:56-61. 

9. Van der Castle B, Kim J, Pedreira MLG, Paiva 
A, Goossen W, Bates DW. Information techno¬ 
logy and patient safety in nursing practice: an 
international perspective. Int J Med Inform. 
2004;73:607-14. 

10. Madureira CR, Veiga K, Sant’ana AFM. Mana¬ 
gement of technology in intensive care units. 
Rev Latinoam Enferm. 2000;8(6):68-75. 

11. Guevara ED, Mendias EE A comparative analy¬ 
sis of the changes in nursing practice related 
to health care sector reform in five countries 
of Americas. RevPanam Salud Publica. 2002; 
12(5):347-53. 

12. Aiken LH, Clarke SI? Sloane DM, Sochalski J, 
Silber JH. Hospital nurse staffing and patient 
mortality, nurse burnout, and job satisfaction. 
JAMA. 2002;288:1987-93. 

13. Aiken LH, Clarke Slj Chang BB, Sloane DM, 
Silber JH. Educational level of hospital nur¬ 
ses and surgical patient mortality. JAMA. 
2003;290:1617-23. 

14. Curley MAQ, Hichey PA. Nightingale Metrics: 
nurses at one institution improved outco¬ 
mes by putting patients in the best condi¬ 
tion to nature act upon them. Am J Nurs. 
2006; 106(10) :66-70. 


15. Pedreira MLG. Enfermagem para a seguranqa 
do paciente. In: Pedreira MLG, Harada MJCS. 
Enfermagem dia a dia - seguranqa do paciente. 
Sao Caetano do Sul: Yendis; 2010. p. 23-32. 

16. Tucker AL, Spear SJ. Operational failures and 
interruptions in hospital nursing. Health Serv 
Res. 2006;41:643-62. 

17. Taylor HA, Pronovost PJ, Sugarman J. Ethics, 
oversight, and quality improvement initiati¬ 
ves. Qual Saf Health Care. 2010 May;27. 

18. World Health Organization. World Alliance for 
Patient Safety. Forward Program 2008-2009 
[Internet]. [acesso em 29 Abr 2010]. Disponivel 
em: http://www.who.int/patientsafety. 

19. The Joint Commission. Patient safety. [Inter¬ 
net]. [acesso em 29 Abr 2010]. Disponivel 
em: http://www.jointcommission.org/Patient 
Safety/NationalPatientSafetyGoals/03_npsgs. 
htm. 

20. World Health Organization. Patient safety 
solutions [Internet]. 2007. [acesso em 29 Abr 
2010]. Disponivel em: http://www.who.int/ 
patientsafety/solutionspatientsafety/ pream¬ 
ble.pdf. 

21. Avelar AFM. Soluqoes para a seguranqa do 
paciente. In: Pedreira MLG, Harada MJCS. 
Enfermagem dia a dia - Seguranqa do Pacien¬ 
te. Sao Caetano do Sul: Yendis; 2010. p. 197- 
214. 



5 

O USO DE INDICADORES PARA 
AVALIAR A QUALIDADE DA 
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA UTI 

Juliana Aparecida Borges de Oliveira 


As unidades de terapia intensiva (UTIs) 
possuem uma demanda de cuidados es- 
pecificos voltados para uma populaqao de 
pacientes graves, que tern como caracte- 
ristica principal a necessidade de vigilan- 
cia constante de seu estado de saude por 
parte de toda a equipe multiprofissional. 
Assim, e uma area do hospital na qual os 
riscos de mortalidade e morbidade sao 
maiores e em que os tratamentos e cuida¬ 
dos prestados irao influenciar diretamen- 
te os resultados obtidos. Com o intuito de 
diminuir iatrogenias e eventos adversos, e 
imprescindivel a utilizaqao dos indicado- 
res de qualidade como ferramenta. 1 

Para os profissionais que atuam nes- 
sa area, a busca constante pela qualidade 
da assistencia e uma rotina que deve fa- 
zer parte do cotidiano. Em contrapartida, 
para fundamentar as possiveis solucoes dos 
eventos adversos, os indicadores de quali¬ 
dade oferecem suporte e atuam como ins- 
trumentos para evita-los. Por conta disso, 
os problemas serao solucionados de modo 
eficaz e seguro, 2 com os indicadores de 
qualidade atuando como ferramentas de 
avaliacao em saude, prevencao e minimi- 
zaqao de erros e eventos adversos. 3 

A utilizaqao dos indicadores de quali¬ 
dade configura, alem de uma necessidade 
das UTIs, uma necessidade estipulada pela 


Que seu trabalho seja perfeito para que, 
mesmo depois da tua morte, ele permaneqa. 

(Leonardo da Vinci) 

InsLrucao Normativa n° 4, publicada em 
24 de fevereiro de 2010 no Diario Oficial 
da Uniao, que dispoe, em seu Artigo 1°, 
sobre a necessidade dos indicadores de 
qualidade para avaliacao do desempenho 
e do padrao do funcionamento global das 
unidades de terapia. 4 

Neste capitulo, sera abordada a im- 
portancia dos indicadores de qualidade e a 
forma de utiliza-los. Alem disso, pretende- 
-se definir os eventos adversos que condu- 
zem a possibilidade e a necessidade de sua 
ulilizacao. 

EVENTOS ADVERSOS 

A ocorrencia de eventos adversos no am- 
biente da terapia intensiva infelizmente 
e uma rotina usual e frequente. Em um 
estudo publicado por Valentim, 5 realiza- 
do em 29 UTIs, verificou-se a presenqa 
de 584 eventos adversos, que afetaram 
391 pacientes. Bracco 6 verificou que 777 
incidentes foram levantados em 1.024 
pacientes, sendo que, destes, 67% foram 
relacionados a patologia dos pacientes e 
31% a erros humanos. 

Em uma populaqao de pacientes 
pre-cirurgicos, observou-se a presenqa de 
fatores de risco que influenciam e poten- 
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cializam o risco de eventos adversos, ou 
seja, nao sao simplesmente o contato e os 
cuidados prestados ao paciente que deter- 
minarao a ocorrencia dos eventos. Dentre 
os riscos potenciais, pode-se citar: 7 

• Comorbidades previas 

• Fatores referentes ao estilo de vida 

• Medicamentos de uso habitual 

Em 1990, o Institute of Medicine, 8 
dos Estados Unidos definiu evento ad- 
verso como um dano ocasionado pelas 
intercorrencias durante a promocao de 
cuidados, ou seja, a ocorrencia de uma 
lesao nao intencional que resulta em in- 
capacidade temporaria ou permanente, 
prolongamento do tempo de internacjao e, 
ate mesmo, morte. 7 " 9 Classificou ainda os 
erros de qualidade dos servicos de saude 
que sao mal utilizados, utilizados desne- 
cessariamente ou muito (super) utilizados, 
ou seja, a forma incorreta de uso de ferra- 
mentas de trabalho, que sao, muitas vezes, 
precarias ou utilizadas ate o seu limite ma- 
ximo, resultando em eventos adversos, que 
aumentam os riscos de danos em 85%. 9 ’ 10 

Muito se ouve falar em eventos ad¬ 
versos e erros medicos, mas e preciso es- 
clarecer que nao se trata de sinonimos. 
Nos, profissionais da saude envolvidos 
diretamente com os cuidados e a assis- 
tencia ao paciente critico, devemos saber 
diferenciar os eventos adversos de outro 
tipos de erros e danos que podem acome- 
ter o paciente critico, como os erros me¬ 
dicos. O que diferencia um erro medico 
de um evento adverso e que, enquanto o 
primeiro e considerado uma falha no pia¬ 
no de acjao que nao foi completado como 
se previa, o segundo e um erro que ocor- 
re durante a prestagao de um cuidado de 
saude, causando algum tipo de dano a 
quem recebe o cuidado, ou seja, o pacien¬ 
te grave. 11 Cabe lembrar que qualquer 
profissional de saude em uma UTI pode 
causar um evento adverso. 12 Esses erros 
devem ser considerados como starts para 


o inicio da implementacjao dos indicado- 
res de qualidade. 

INDICADORES DE QUALIDADE 

Abusca pela qualidade e a melhora do pro- 
cesso de enfermagem nao sao uma pratica 
atual, visto que Florence Nigthingale ini- 
ciou o processo nos primordios da enfer¬ 
magem, durante a Guerra da Crimeia. 13 
A qualidade em saude e os cuidados ao 
paciente critico caminham juntos e desper- 
tam um grande interesse nos provedores 
dos sistemas de saude em relacao a atua- 
qao e ao desempenho nos cuidados e nos 
tratamentos prestados a essa populacao de 
pacientes, interessando ainda a quem sera 
submetido a esses cuidados. Alem disso, a 
qualificacao da equipe que exercera os cui¬ 
dados, principalmente a equipe de enfer¬ 
magem, e de suma importancia. 14 

Kendall e Blegen publicaram um es- 
tudo sobre a seguranga dos pacientes de 
UTI e as certificates dos enfermeiros en¬ 
volvidos com o cuidado. Observou-se que, 
quanto mais especializada a equipe de en¬ 
fermeiros, mais seguro o paciente fica e 
menor e o risco de danos. 14 

Os indicadores de qualidade podem 
ser definidos como medidas quantitativas 
que refletem e medem a qualidade dos 
cuidados profissionais prestados, monito- 
ram e quantificam os resultados obtidos. 15 
Pode-se dizer que indicadores de qualida¬ 
de realizam a mensuracao qualitativa sob 
tres aspectos: 2 ' 14 ' 16 

• estrutural: sao os fatores estruturais que 
influenciam e direcionam a prestacao 
do cuidado; 

• processual: a direcao que a equipe se¬ 
gue, sua opqao em relacjao ao processo, 
o que fara com o paciente; 

• resultados: impacto para o paciente, 
resultados obtidos com os cuidados ao 
paciente e a populacjao, taxas de mor- 
bidade e mortalidade. 
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Em suma, os indicadores de quali- 
dade sao ferramentas que mensuram as 
condiqoes de qualidade de assistencia e a 
proporgao de riscos a que a populagao de 
pacientes criticos esta suscetfvel. Para o 
desenvolvimento de indicadores, deve-se 
utilizar, como fonte primaria, a producao 
literaria sobre o assunto. 1 ’ 2 ' 15 Ressalta-se 
que “cada caso e um caso”, mas existem 
medidas que sao comuns a todas as UTIs. 

O desenvolvimento e a utilizacao dos 
indicadores de qualidade se constituent, 
no Brasil, como uma norma a ser segui- 
da e que esta regulamentada conforme o 
Artigo 48 da RDC n° 7 (Quadro 5.1) e a 
Instrucao Normativa de 24 de fevereiro de 
2010 (Quadro 5.2), publicados no Diario 
Oficial da Uniao em 25 de fevereiro de 
2010. 17 Dessa maneira, a legislacjao guia 
os profissionais de enfermagem a luz dos 
dados basicos a serem mensurados. Porem, 
ha outras etapas que tambem devem ser 
seguidas, conforme mostra o Quadro 5.3. 

Enfim, trata-se de um assunto serio 
e cauteloso, uma vez que o enfoque nao e 
apenas a mensuracjao de dados, mas sim 
a qualidade dos cuidados prestados aos 
pacientes criticos, o que pode ser conside- 


rado como um sinonimo da vida que sera 
propiciada a esses pacientes. 

CONSIDERA^OES FINAIS 

Conforme citado no paragrafo anterior, 
devemos sempre nos lembrar de que es- 
tamos, acima de tudo, lidando com vidas. 
O enfermeiro e o profissional da equipe 
que convive diariamente com os pacien¬ 
tes. Ele e o maestro que rege essa mara- 
vilhosa orquestra. E quem acompanha e 
auxilia os procedimentos medicos, quem 
realiza e acompanha os procedimentos de 
enfermagem; e o centralizador de infor- 
magoes. 

Contudo, para exercer as atividades 
de forma concisa, segura e adequada, 
faz-se necessario um prepare previo a 
assistencia, com o auxilio de bibliografia 
e estudos sobre o assunto de interesse. 
Troca de informacoes com especialistas, 
atualizacjao constante e, acima de tudo, 
responsabilidade para com a populacao 
de pacientes criticos e com o codigo de 
deontologia dos enfermeiros sao de fun¬ 
damental importancia. 


QUADRO 5.1 

RESOLUgAO - RDC N° 7, DE 24 DE FEVEREIRO DE 201 0 17 

Art. 48 Devem ser monitorados e mantidos registros de avaliagoes do desempenho e do padrao 
de funcionamento global da UTI, assim como de eventos que possam indicar necessidade de 
melhoria da qualidade da assistencia, com o objetivo de estabelecer medidas de controle ou 
redugao dos mesmos. 

§ 1 ° Deve ser calculado o indice de gravidade/indice prognostics dos pacientes intemados na UTI 
por meio de um sistema de classificagao da severidade de doenga recomendado por literatura 
cientifica especializada. 

§ 2° O responsavel tecnico da UTI deve correlacionar a mortalidade geral de sua unidade com a 
mortalidade geral esperada, de acordo com o indice de gravidade utilizado. 

§ 3° Devem ser monitorados os indicadores mencionados na instrugao normativa n° 4, de 24 de 
fevereiro de 2010, da ANVISA. 

§ 4° Estes dados devem estar em local de facil acesso e ser disponibilizados a vigilancia sanitaria 
durante a inspegao sanitaria ou quando solicitado. 
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QUADRO 5.2 

INSTRUgAO NORMATIVA N° 4, DE 24 DE FEVEREIRO DE 201 0 1 2 * 4 * 

Dispoe sobre indicadores para avaliagao de unidades de terapia intensiva 

A diretoria colegiada da agenda nacional de vigilancia sanitaria, no uso da atribuigao que 
Ihe confere o inciso II, § 2°, do Art. 55 do Regimento Interno da ANVISA, aprovado nos termos do 
Anexo I da Portaria n°. 354 da ANVISA, de 11 de agosto de 2006, republicada no DOU de 21 de 
agosto de 2006, em reuniao realizada em 22 de fevereiro de 2010, resolve: 

Art. 1° Em relagao aos registros de avaliagao de desempenho e do padrao de funcionamento 
global da UTI, assim como de eventos que possam indicar necessidade de melhoria da qualidade 
da assistencia, exigidos no Capitulo II, Segao IX-Avaliagao, Artigo 48 da RDC/ANVISA n° 7, de 24 
de fevereiro de 2010, devem ser monitorados mensalmente, no mlnimo, os seguintes indicadores: 

I - Taxa de mortalidade absoluta e estimada; 

II - Tempo de permanencia na unidade de terapia intensiva; 

III - Taxa de reinternagao em 24 horas; 

IV - Densidade de incidencia de pneumonia associada a ventilagao mecanica (PAV); 

V - Taxa de utilizagao de ventilagao mecanica (VM); 

VI - Densidade de incidencia de infecgao primaria da corrente sangulnea (ipcs) relacionada ao 

acesso vascular central; 

VII - Taxa de utilizagao de cateter venoso central (CVC); 

VIII - Densidade de incidencia de infecgoes do trato urinario (ITU) relacionada a cateter vesical. 


QUADRO 5.3 

ETAPAS PARA O DESENVOLVIMENTO DOS INDICADORES DE QUALIDADE EM UTI 9 

• Revisao da literatura 

• Selegao de resultados espedficos a serem avaliados 

• Selegao de indicador inicial 

• Designar as especificagoes de dados e medidas 

• Avaliar a validade e a confianga dos dados 

• Realizar testes-piloto 
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MENSURAgAO DA GRAVIDADE DO PACIENTE E 
CARGA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM NA UTI 

Alda Ferreira Queijo 


No mundo globalizado, alguns dos 
conceitos-chave e desafiadores dentro de 
um ambiente de unidade de terapia in- 
tensiva (UTI) sao: gestao de qualidade da 
assistencia, seguranqa do paciente, custos 
e Indices ou indicadores de desempenho. 
Mensurar a qualidade e a quantidade em 
programas e serviqos de saude e impres- 
cindivel para o planejamento, a organiza- 
qao, a coordenacao/direcao e a avaliacao/ 
controle das atividades desenvolvidas, 
sendo alvo dessa mediqao resultados, pro- 
cessos e estrutura necessarios ou utiliza- 
dos, bem como influencias e repercussoes 
promovidas no meio. O uso de indicado¬ 
res passou a ser uma pratica frequente, na 
certeza de melhor conhecimento do que 
ocorre nesse universo. 

Indicador e a unidade de uma ati- 
vidade, ou, ainda, a medida quantitativa 
que pode ser usada como guia para moni- 
torar e avaliar a qualidade de importantes 
cuidados providos ao paciente. Trata-se 
de uma chamada que identifica ou dirige 
a atencao/acao para assuntos especificos 
de resultados dentro de uma organizacao 
de saude. 

Na era atual, em que profundas 
mudanqas em um processo acelerado de 
transformaqoes tern ocorrido em todas as 
areas, as organizaqoes de saude tem sido 
forcadas a modernizar sua forma de gerir 
as pessoas e o trabalho, o que se aplica 
tambem no caso da enfermagem em UTI. 
Segundo Perroca, 1 fica inviabilizada qual- 


quer forma tradicional de gerenciamen- 
to fundamentada somente no controle e 
na supervisao das aqoes de enfermagem, 
uma vez que focalizam as formas de exe- 
cuqao do trabalho, e nao a qualidade dos 
resultados obtidos. 

Nesse contexto, o emprego de indi¬ 
cadores que avaliem objetivamente a con- 
diqao clinica do paciente e a necessidade 
de cuidados que requerem tomou-se ins- 
trumento indispensavel quando se busca 
melhorar a relagao custo-beneficio na as¬ 
sistencia a saude. No caso particular da 
enfermagem, indicadores de cuidados sao 
cada vez mais necessarios como requisito 
para a real quantificacao de pessoal nas 
diferentes unidades hospitalares. 

INDICADORES DE GRAVIDADE 

Considerando-se que o numero de proce- 
dimentos utilizados para monitoragao do 
tratamento do paciente critico e elevado, 
os custos hospitalares dessas unidades ga- 
nham destaque. Assim, os indices utiliza¬ 
dos para estratificar os pacientes de UTI, 
segundo gravidade e probabilidade de 
morte, tambem tornaram-se instrumen- 
tos/ferramentas imprescindiveis, pois, de 
uma forma objetiva, avaliam os resultados 
e os investimentos. 

Por meio de uma linguagem uni¬ 
forme, os indices de gravidade permi- 
tem realizar varias analises, dentre elas: 
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estratificar pacientes de acordo com a 
gravidade da doenqa e do prognostico; 
estabelecer pre-requisitos minimos que 
indiquem a necessidade de internaqao na 
UTI; acompanhar a evoluqao e a resposta 
do paciente a terapeutica instituida; com- 
parar a evolucao de pacientes semelhantes 
submetidos a tratamentos distintos. Alem 
disso, possibilitam avaliar o desempenho 
da UTI; avaliar e comparar o desempenho 
de UTIs diversas; comparar mortalidade 
observada e esperada; avaliar (de modo 
indireto) o custo-beneficio de determina- 
dos procedimentos para pacientes em va- 
rias etapas da doenqa. 2,3 

Entre os metodos mais utilizados na 
avaliacao dos pacientes de UTI, encontram- 
-se os sistemas padronizados e aceitos 
internacionalmente para predicao de 
mortalidade, como o Acute Physilogy and 
Chronic Health Evaluation (APACHE), 2,4 ’ 5 o 
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 6 
e o Mortality Probability Models (MPM), 7 
em suas diferentes versoes. 

No indice APACHE II, sao utilizadas 
12 variaveis clinicas, fisiologicas e labora- 
toriais padronizadas e que recebem pon- 
tos de 0 a 4 conforme o grau de desvio da 
normalidade apresentado. Sao atribuidos 
pontos as seguintes variaveis fisiologicas: 
temperatura retal, pressao arterial media 
ou pressao arterial sistolica e diastolica, 
frequencia cardiaca, frequencia respira- 
toria, oxigenaqao por meio de valores 
gasometricos, pH arterial, sodio, potassio 
e creatinina sericas, hematocrito e globu- 
los brancos e escala de coma de Glasgow. 
Alem disso, consideram-se a idade crono- 
logica e a presenqa de doenqa cronica. 

Por sua vez, o indice de gravidade 
SAPS II 6 e composto por 17 variaveis, 
sendo 12 variaveis fisiologicas agudas 
(frequencia cardiaca, pressao arterial sis¬ 
tolica, temperatura corporal, relacao da 
pressao arterial de oxigenio com a fraqao 
inspirada de oxigenio para pacientes in- 
tubados, debito urinario das ultimas 24 


horas, ureia, potassio, sodio, bicarbonato 
serico, bilirrubina, numero de leucocitos 
e nivel de consciencia medido pela esca¬ 
la de coma de Glasgow); a idade e o tipo 
de internacao na UTI (cirurgica eletiva, 
cirurgica de urgencia e medica); e tres 
doenqas de base: AIDS com complicaqao 
(pneumonia, sarcoma de Kaposi, linfoma, 
tuberculose ou toxoplasmose), doencas 
hematologicas (linfoma, mieloma multi- 
plo ou leucemia) e cancer metastatico. A 
base de dados do SAPS II foi desenvolvida 
em UTIs europeias e norte-americanas, 
com o objetivo de medir a gravidade dos 
pacientes e estimar o risco de morte por 
meio de uma equaqao de regressao logis- 
tica, em que as variaveis recebem uma 
ponluacao, e a somatoria final representa 
a probabilidade de morte. 

Outro indice que foi idealizado para 
mensurar a gravidade dos pacientes criti- 
cos em UTI e o Therapeutic Intervention 
Scoring System (TISS). 8 Esta ferramenta 
foi originalmente idealizada por Cullen e 
colaboradores, 8 do Massachussets General 
Hospital, de Boston, em 1974, com o 
duplo objetivo de mensurar o nivel de 
gravidade dos pacientes e calcular a cor- 
respondente carga de trabalho de enfer¬ 
magem em UTI. Em sua primeira versao, 
era composto por um total de 57 inter- 
venqoes terapeuticas, que recebiam pon- 
tuaqoes de 1 a 4, de acordo com o tempo 
e o esforqo necessarios para o desempe¬ 
nho das atividades de enfermagem. 

Em 1983, o indice foi revisto e atua- 
lizado para 76 itens de inlervencoes 
terapeuticas, que quantificavam a comple- 
xidade, o grau de invasividade e o tempo 
dispensado pela enfermagem e pelo medi¬ 
co para realizar determinado procedimen- 
to. Nessa versao, os pacientes continuaram 
sendo classificados em quatro grupos (1 a 
4), conforme a maior ou a menor necessi¬ 
dade de vigilancia e cuidados intensivos. 

Decorridos 16 anos da existencia do 
TISS-76 e de sua utilizaqao mundialmen- 
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te reconhecida, Miranda e colaborado- 
res, 9 do University Hospital of Groningen, 
Holanda, reconhecendo a necessidade de 
atualizar e tornar mais pratico o uso do 
TISS-76, realizaram uma simplificacao 
dessa versao, reduzindo para 28 o nume- 
ro de intervencoes analisadas, por meio 
do agrupamento de itens afins. 

A versao publicada em 1996 foi de- 
nominada de TISS-28 9 (Quadro 6.1), e as 
intervencoes foram agrupadas nas seguin- 
tes categorias: atividades basicas, suporte 
ventilatorio, suporte cardiovascular, su¬ 
porte renal, suporte neurologico, supor¬ 
te metabolico e intervencoes especificas. 
Cada uma delas e constituida de itens 
especificos, resultantes da aglutinacao de 
alguns existentes e do acrescimo de ou- 
tros nao contemplados na versao anterior, 
que foram submetidos a amplo estudo e 
analise estatistica. A classificagao do es- 
core total em quatro classes (1 a 4), como 
proposta no TISS-76, perdeu a finalidade 
original de ser indicador de tratamento na 
UTI. 

O escore total do TISS-28 varia de um 
minimo de 0 a um maximo de 78 pontos, 
e abrange os seguintes itens mutuamente 
excludentes: medicacao endovenosa uni- 
ca e endovenosa multipla; ventilacao me- 
canica e suporte ventilatorio suplementar; 
medicacao vasoativa unica e multipla; 
e intervencao unica ou multipla na UTI. 
Como resultado, maior pontuacao signi- 
fica maior numero de intervencoes tera- 
peuticas empregadas, maior gravidade do 
paciente e maior necessidade de trabalho 
de enfermagem. 

O escore final permite nao so estimar 
quantas intervencoes foram realizadas no 
paciente como tambem dimensionar a 
carga de trabalho de enfermagem. Funda- 
mentado na quantidade e no tipo de te- 
rapeutica implementada para o paciente 
de UTI, pressupunha-se que, quanto mais 
recursos fossem utilizados, maior seria a 
gravidade do paciente. No entanto, o de- 
senvolvimento do TISS foi direcionado 


mais como um instrumento para quanti- 
ficar a proporcao enfermeiro/paciente na 
UTI do que para mensurar a gravidade do 
paciente. 

Assim, e possivel calcular o tempo 
gasto por enfermeiro, por plantao, para 
o cuidado direto: multiplica-se o valor 
(10,6) pelo total de pontos obtidos no es¬ 
core TISS-28. Segundo seus elaboradores, 
um enfermeiro que atua em um turno de 
oito horas e capaz de assistir um paciente 
com 46 pontos. 9 

O TISS-28, apesar de ser bastante uti- 
lizado como indice de base fisiologica sen- 
sivel para avaliar a gravidade indireta do 
doente critico, passou a ser dirigido prin- 
cipalmente para a avaliacao da carga de 
trabalho de enfermagem em UTI. Trouxe 
importantes subsidios para o dimensiona- 
mento de pessoal e alocacao de recursos 
humanos de enfermagem nas UTIs, entre 
outras atividades assistenciais e adminis- 
trativas. Em sua finalidade secundaria de 
mensurar a quantidade de trabalho de en¬ 
fermagem na UTI, verificou-se que apre- 
sentava varias lacunas, uma vez que nao 
contemplava o conjunto das atividades 
desenvolvidas pela enfermagem, nao so 
aquelas de carater assistencial ao doente, 
como tambem a de suporte a familia e as 
administrativas. 

Conhecer os pacientes admitidos nas 
UTIs, a gravidade de seu estado avaliada 
de forma objetiva, os recursos aplicados, 
as intercorrencias mais comuns, o nivel de 
necessidade de cuidados de enfermagem 
e o resultado final apos a alta possibilitara 
descobrir o quanto os tratamentos e os cui¬ 
dados instituidos pela equipe contribuiram 
para a recuperacao desses individuos. 

INDICADORES DE CARGA DE 

TRABALHO DE ENFERMAGEM 

Nas instituicoes de saude, no que se refe- 
re aos recursos humanos de enfermagem, 
a negociacao e inerente as funcoes do 
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QUADRO 6.1 

TISS-28: THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM 10 


Intervengoes terapeuticas 

Pontuagao 

ATIVIDADES BASICAS 

Monitoragao-padrao. Sinais vitais horarios, 
registros e calculo regular do balango hidrico. 

5 

Laboratorio. Investigagoes bioqulmicas e microbiologicas. 

1 

Medicagao unica. Endovenosa, intramuscular, subcutanea, 
e/ou oral/sonda nasogastrica. 

2 

Medicagoes endovenosas multiplas. Mais de uma droga. 

3 

Troca de curativos de rotina. Cuidado e prevengao 
de ulceras de decubito/troca diaria de curativo. 

1 

Trocas frequentes de curativos. Troca frequente de curativo (pelo menos 
uma vez por turno de enfermagem) e/ou cuidados com feridas extensas. 

1 

Cuidados com drenos. Todos (exceto sonda nasogastrica). 

3 

SUPORTE VENTILATORIO 

Ventilagao mecanica. Qualquer forma de ventilagao mecanica/ventilagao assistida, 
com ou sem pressao expiratoria final positiva. Com ou sem relaxantes musculares, 
respiragao espontanea com pressao expiratoria final positiva. 

5 

Suporte ventilatorio suplementar. Respiragao espontanea atraves do 

tubo endotraqueal sem pressao expiratoria final positiva; 0 2 suplementar por 

qualquer metodo exceto aplicagao de parametros de ventilagao mecanica. 

2 

Cuidados com vias aereas artificiais. Tubo endotraqueal ou traqueostomia. 

1 

Tratamento par melhora da fungao pulmonar. Fisioterapia toracica, 
espirometria estimulada, terapia de inalagao, aspiragao endotraqueal. 

1 

SUPORTE CARDIOVASCULAR 

Medicagao vasoativa unica. Qualquer droga vasoativa. 

3 

Medicagao vasoativa multipla. Mais de uma droga 
vasoativa, independentemente do tipo e da dose. 

4 

Reposigao de grandes perdas volemicas. Administragao de 
volume >3 L/m 2 /dia, independentemente do tipo. 

4 

Cateter arterial periferico. 

5 

Monitoragao do atrio esquerdo. Cateter de arteria 
pulmonar com ou sem medida de debito cardfaco. 

8 

Via venosa central. 

2 

Ressuscitagao cardiopulmonar (nas ultimas 24 horas). 

3 


( continua) 
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QUADRO 6.1 (continuagao) 

TISS-28: THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM 


Intervenqoes terapeuticas 

Pontuagao 

SUPORTE RENAL 

Tecnicas de hemofiltragao. Tecnicas dialtticas. 

3 

Medida quantitativa do debito urinario (p. ex., sonda vesical de demora). 

2 

Diurese ativa (p. ex., furosemida > 0,5 mg/kg/dia ) 

3 

SUPORTE NEUROLOGICO 

Medida de pressao intracraniana. 

4 

SUPORTE METABOUCO 

Tratamento de acidose/alcalose metabolica complicada. 

4 

Nutrigao parenteral total endovenosa. 

3 

Nutrigao enteral (p. ex., sonda nasogastrica) ou por outra via (p. ex., jejunostomia). 

2 

INTERVENgOES ESPECIFICAS 

Intervengao especifica unica na UTI. Intubagao nasotraqueal ou orotraqueal, 
introdugao de marcapasso, cardioversao, endoscopia, cirurgia de emergencia 
nas ultimas 24 horas, lavagem gastrica. Nao estao incluidas intervengoes de rotina 
sem consequencias diretas para as condigoes do paciente, tais como raios X, 
ecografias, ECG, curativos, introdugao de cateter venoso central. 

3 

Intervengoes especificas multiplas na UTI. Mais de uma conforme descrigao anterior. 

5 

Intervengoes especificas fora da UTI. Procedimentos diagnosticos ou cirurgicos. 

5 


Obs.: Criterios de exclusao sao aplicados em quatro condigoes: medicagao endovenosa multipla exclui medi- 
cagao endovenosa unica; ventilagao mecanica exclui suporte ventilatorio suplementar; medicagao vasoativa 
multipla exclui medicagao vasoativa unica; e intervengoes especfficas multiplas na UTI excluem intervengao 
especifica na UTI. 


enfermeiro no desenvolvimento de suas 
atividades gerenciais e tem sido utilizada 
como instrumento de trabalho. Inseridas 
em um contexto no qual as transforma- 
cjoes sao constantes, tambem as empresas 
hospitalares estao descobrindo que, para 
se manterem em atividade, deverao aten- 
der as exigencias de um mercado no qual 
o cliente esta cada vez mais consciente de 
seus direitos e, portanto, mais exigente no 


que diz respeito a qualidade do produto 
ou do servico que recebe, o que implica 
novas formas de gestao de pessoas. 1 ’ 11 

Instrumentos de mensuracao da car- 
ga de trabalho de enfermagem em UTI 
tem sido foco de interesse crescente de 
enfermeiros assistenciais e gerentes de 
enfermagem frente a uma administracao 
hospitalar cada vez mais exigente quanto 
a excelencia de serviqos e a contenqao de 
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custos. A preocupagao dessa mensuragao 
se justifica, uma vez que cerca de 90% 
do quadro de profissionais e formado por 
integrantes da equipe de enfermagem, o 
que reforca a necessidade de um quanti¬ 
tative adequado de pessoal. 11 

Para Gaidzinski, 11 o dimensionamen- 
to de pessoal de enfermagem e um instru- 
mento gerencial para a busca da qualidade 
da assistencia, na medida em que procura 
adequar o quadro de pessoal disponivel 
as necessidades da clientela e da institui- 
gao. Assim sendo, a avaliagao da carga de 
trabalho de enfermagem e tema de fun¬ 
damental interesse, visto que uma equipe 
superdimensionada implica alto custo. No 
entanto, sabe-se que uma equipe reduzida 
tende a determinar a queda da eficacia/ 
qualidade da assistencia, prolongando a 
internagao e gerando maior custo no tra- 
tamento dos pacientes. 

Considerando-se que o objetivo pri¬ 
mordial de um sistema de classificagao de 
pacientes consiste em combinar necessi¬ 
dades do paciente com recursos disponi- 
veis de enfermagem, torna-se mais facil, 
para o gerente de enfermagem, realizar 
uma estimativa do volume de trabalho do 
pessoal de enfermagem em cada unidade. 
Esses dados possibilitam projegoes mais 
racionais e efetivas do quadro de pessoal 
de enfermagem necessario para o aten- 
dimento das demandas individualizadas 
dos pacientes. 11 ' 13 

Na literatura internacional, a exis- 
tencia de instrumentos voltados a medida 
de carga de trabalho de enfermagem nao 
e recente. 14 - 15 Eles foram desenvolvidos 
principalmente dentro de uma perspec- 
tiva abrangente, que inclui a UTI, sem 
voltar-se especificamente para ela. 

Nessa diregao, iniciativas de dife- 
rentes paises levaram a proposigao de 
instrumentos de medida de trabalho de 
enfermagem, como o OMEGA, 16 pro- 
posto pela Commission d’Evaluation de 
la Societe de Reanimation da Langue 
Frangaise, em 1986, na Franga; o PRN 17 


(Project of Research of Nursing), propos- 
to pelo Health Administration Department 
of Montreal, em 1980, no Canada, e pos- 
teriormente reformulado em 1987; o 
TOSS 18 (Time Oriented Score System), 
descrito em 1991, em resultado de um 
estudo do Italian Multicenter Group of 
ICU Research, na Italia; o NEMS 19 (Nine 
Equivalents of nursing Manpower use 
Score), descrito em 1997, na Holanda, 
por Reis Miranda e colaboradores, entre 
outros. 

Apesar desses esforgos, um dos in- 
dicadores mais aceitos e utilizados mun- 
dialmente e o Therapeutic Intervention 
Scoring System (TISS), 9 cuja ultima e 
mais recente versao e o Nursing Activities 
Score (NAS). 20 Visando ajustar o indice 
de modo a avaliar mais fielmente a carga 
de trabalho na UTI, o TISS-28 passou por 
uma ampla modificagao em 2001, pro- 
movida por Miranda e colaboradores, da 
Universidade de Groningen, Holanda, au- 
tores que haviam proposto a versao de 28 
itens, em 1996. Nessa ultima modificagao, 
um grupo de 25 profissionais, entre eles 
medicos e enfermeiros de diversos paises, 
procedeu a revisao dos itens componen- 
tes do TISS-28. Alguns itens foram su- 
primidos, aglutinados ou acrescentados, 
ficando o NEW TISS, como era chamado 
inicialmente, constituido pelas mesmas 
sete grandes categorias anteriores, ou 
seja: atividades basicas; suporte venti- 
latorio; suporte cardiovascular; suporte 
renal; suporte neurologico, suporte me- 
tabolico e intervengoes especificas. Ainda 
com a caracteristica de apresentar itens 
mutuamente excludentes, reduziu-se seu 
numero de 28 para 23 itens. 20 

Mesmo com a manutengao de igual 
numero de categorias do TISS-28, mu- 
danga substancial ocorreu, principalmen¬ 
te, na categoria atividades basicas, que 
passou a ser subdividida em oito sub- 
categorias, incluindo atividades de en¬ 
fermagem nao contempladas na versao 
TISS-28. Assim, houve um detalhamento 
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em subitens das seguintes subcategorias: 
monitoracao e controles, procedimentos 
de higiene, mobilizaqao e posicionamento 
do paciente, suporte e cuidados aos fami- 
liares/pacientes, tarefas administrativas e 
gerenciais. 20 

Apos essas modificaqoes, o indice 
foi submetido a aplicaqao em campo para 
sua comp 1 ementacao. Participaram dessa 
fase do estudo 102 UTIs, incluindo: 9 da 
Australia, 5 da Austria, 10 da Belgica, 8 
do Brasil, 5 da Dinamarca, 5 da Estonia, 
5 da Franqa, 11 da Alemanha, 6 da Italia, 
3 dos Paises Baixos, 4 da Noruega, 7 de 
Portugal, 15 da Espanha, 7 do Reino 
Unido e 2 dos Estados Unidos. 20 Essa co- 
leta de dados foi realizada no periodo de 
uma semana, simultaneamente em todas 
as UTIs. Os dados coletados incluiam, 
alem da pontuaqao diaria do TISS-28 de 
cada paciente, o registro das atividades 
dos profissionais de enfermagem em 30 
momentos distintos do dia, os quais eram 
previamente determinados e abrangiam 
todos os turnos de trabalho. 

Os dados resultantes dessa coleta fo- 
ram armazenados em um banco da FRICE 
(Foundation for Research on Intensive 
Care in Europe), na Holanda. Uma exten- 
sa analise estatistica resultou na atribui- 
qao de pesos para os varios itens. O indice 
foi concluido, passando a ser chamado 
Nursing Activities Score (NAS). 20 

Ao final de todo o processo, o NAS 
nasceu mais abrangente, no sentido de 
medir a real carga de trabalho de en¬ 
fermagem na UTI. Com a vantagem de 
quantificar os cuidados de enfermagem 
e o grau de complexidade envolvidos, o 
instrumento passou a abranger um maior 
conjunto de atividades desenvolvidas 
pela equipe de enfermagem no decorrer 
do turno de trabalho. O escore total ob- 
tido com a pontuacao do NAS representa 
a porcentagem de tempo gasto por enfer- 
meiro, por turno, na assistencia direta ao 
paciente, variando de 0 a 100% ou mais. 


Com todos esses atributos, o NAS 
pode ser considerado um indice capaz 
nao so de estimar o quantitativo de pes- 
soal como tambem de auxiliar no calculo 
orcamenlario do servico de enfermagem. 
Na literatura, ainda, sao poucos os estu- 
dos que utilizaram o NAS. Talvez isso se 
justifique pelo fato de ser um instrumento 
novo, validado e adaptado para a lingua 
portuguesa recentemente 21 (Quadro 6.2). 

Entre outras utilidades, o NAS per- 
mite justificar ao administrador hos- 
pitalar, por exemplo, a necessidade de 
pessoal adicional em terapia intensiva 
quando ocorre aumento da carga de tra¬ 
balho, bem como subsidiar as decisoes re- 
ferentes ao recrutamento e a selecao de 
pessoal de enfermagem. Jerico e Perroca 
realizaram um estudo no sentido de ca- 
racterizar a forma pela qual os gerentes 
de enfermagem utilizam o processo de 
negociaqao em suas relaqoes de trabalho. 
Este demonstrou que a nao utilizaqao de 
negociaqao sistematizada ou a base de da¬ 
dos subjetivos tem contribuido para fra- 
gilizar a argumentacao dos enfermeiros, 
tornando vulneravel e limitado o alcance 
dos objetivos almejados. 22 

CONSIDERAQOES FINAIS 

O desenvolvimento avancado dos recur- 
sos terapeuticos e a necessidade de pes¬ 
soal especializado para a assistencia do 
paciente critico tem gerado alto consu- 
mo dos recursos hospitalares, trazendo, 
como consequencia, a necessidade cada 
vez maior de avaliar o desempenho das 
UTIs. A avaliacao da carga de trabalho 
de enfermagem, bem como os fatores 
que a influenciam, tal como a gravidade 
do paciente, tem se mostrado indispen- 
savel como recurso de gestao das UTIs. 
Constitui, portanto, ferramenta de aplica- 
qao fundamental, uma vez que possibilita 
adequar o quantitativo de pessoal as de- 
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QUADRO 6.2 

NURSING ACTIVITIES SCORE (NAS) 

Atividades basicas 21 

1. MONITORACAO E CONTROLES 

1 a. Sinais vitais horarios, calculo e registro regular do balango hidrico - 4,5 
1 b. Presenga a beira do leito e observagao ou atividade continua por duos horas ou mais em 
algum plantao por razoes de seguranga, gravidade ou terapia, como ventilagao mecanica 
nao invasiva, desmame, agitagao, confusao mental, posigao prona, procedimentos de 
doagao de orgaos, preparo e administragao de fluidos ou medicagao, auxilio em proce¬ 
dimentos espedficos - 12,1 

1 c. Presenga a beira do leito e observagao ou atividade continua por quatro horas ou mais 
em algum plantao por razoes de seguranga, gravidade ou terapia, tais como os exemplos 
anteriores - 19,6 

2. INVESTIGATES LABORATORIAIS: bioquimicas e microbiologicas - 4,3 

3. MEDICACAO, exceto drogas vasoativas - 5,6 

4. PROCEDIMENTOS DE HIGIENE 

4a. Realizagao de procedimentos de higiene tais como: curativo de feridas e cateteres intra- 
vasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal do paciente em situagoes especiais 
(incontinencia, vomito, queimaduras, feridas com secregao, curativos cirurgicos complexos 
com irrigagao), procedimentos especiais (p. ex., isolamento) ou outros - 4,1 
4b. Realizagao de procedimentos de higiene que durem mais do que duas horas, em algum 
plantao - 16,5 

4c. Realizagao de procedimentos de higiene que durem mais do que quatro horas em algum 
plantao - 20 

5. CUIDADOS COM DRENOS: todos (exceto sonda gastrica) - 1,8 

6. MOBILIZACAO E POSICIONAMENTO: i ncluindo procedimentos como mudanga de decubito, 
mobilizagao do paciente; transference da cama para a cadeira; mobilizagao do paciente em 
equipe (p.ex., paciente imovel, tragao, posigao prona). 

6a. Realizagao do(s) procedimento(s) ate tres vezes em 24 horas - 5,5 

6b. Realizagao do(s) procedimento(s) mais do que tres vezes em 24 horas ou com dois enfer- 
meiros em qualquer frequencia - 1 2,4 

6c. Realizagao do(s) procedimento(s) com tres ou mais enfermeiros em qualquer frequencia 
- 17 

7. SUPORTE E CUIDADOS A FAMILIARES E PACIENTES: incluindo procedimentos como telefo- 
nemas, entrevistas, aconselhamento. Frequentemente, o suporte e o cuidado, sejam a fami- 
liares ou pacientes, permitem a equipe continuar com outras atividades de enfermagem (p. 
ex., comunicagao com o paciente durante procedimentos de higiene, comunicagao com os 
familiares enquanto presente a beira do leito observando o paciente). 

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicagao exclusiva por cerca 
de uma hora em algum plantao, como explicar condigoes cltnicas, lidar com a dor e a 
angustia, lidar com circunstancias familiares diffceis - 4 

(continua) 
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QUADRO 6.2 (continuagao) 

NURSING ACTIVITIES SCORE (NAS) 

Atividades basicas 

7b. Suporte e cuidado a familiares e pacientes que requerem dedicagao exclusiva por tres 
horas ou mais em algum plantao, como morte, circunstancias trabalhosas (p. ex., grande 
numero de familiares, problemas de linguagem, familiares hostis) - 32 

8. TAREFAS ADMIN I STRATI VAS E GERENCIAIS 

8a. Realizagao de tarefas de rotina como processamento de dados clinicos, solicitagao de 
exames, troca de informagoes profissionais (p. ex., passagem de plantao, visitas clinicas) 
-4,2 

8b. Realizagao de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicagao integral por 
cerca de duas horas em algum plantao, tais como atividades de pesquisa, aplicagao de 
protocolos, procedimentos de admissao e alta - 23,2 
8c. Realizagao de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicagao integral por 
cerca de quatro horas ou mais de tempo em algum plantao, como morte e procedimentos 
de doagao de orgaos, coordenagao com outras disciplinas - 30 

SUPORTE VENTILATORIO 

9. Suporte respiratorio: qualquer forma de ventilagao mecanica/ventilagao assistida, com ou 
sem pressao expiratoria final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiragao espon- 
tanea com ou sem pressao expiratoria final positiva (p. ex., CPAP ou BiPAP), com ou sem tubo 
endotraqueal; oxigenio suplementar por qualquer metodo - 1,4 

10. Cuidado com vias aereas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia - 1,8 

11. Tratamento para a melhora da fungao pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria estimu- 
lada, terapia inalatoria, aspiragao endotraqueal - 4,4 

SUPORTE CARDIOVASCULAR 

12. Medicagao vasoativa, independentemente do tipo e da dose - 1,2 

13. Reposigao intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administragao de fluidos > 3 L/m 2 /dia, 
independentemente do tipo de fluido administrado - 2,5 

14. Monitoragao do atrio esquerdo. Cateter da arteria pulmonar com ou sem medida de debito 
cardiaco -1,7 

15. Reanimagao cardiorrespiratoria nas ultimas 24 horas (excluldo soco precordial) - 7,1 

SUPORTE RENAL 

16. Tecnicas de hemofiltragao. Tecnicas dialiticas - 7,7 

1 7. Medida quantitative do debito urinario (p. ex., sonda vesical de demora) - 7,0 

SUPORTE NEUROLOGICO 

18. Medida da pressao intracraniana - 1,6 

SUPORTE METABOLICO 

19. Tratamento da acidose/alcalose metabolica complicada - 1,3 

20. Hiperalimentagao intravenosa - 2,8 

21. Alimentagao enteral atraves de tubo gastrico ou outra via gastrintestinal (p. ex., jejunostomia) 

- 1,3 


(continua) 
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QUADRO 6.2 (continuagao) 

NURSING ACTIVITIES SCORE (NAS) 

Atividades basicas 

INTERVENCOES ESPECIFICAS 

22. Intervengoes espedficas na unidade de terapia intensiva. Intubagao endotraqueal, insergao 
de marcapasso, cardioversao, endoscopias, cirurgia de emergencia no ultimo periodo de 
24 horas, lavagem gastrica. Intervengoes de rotina sem consequencias diretas para as con- 
digoes clinicas do paciente, como raio X, ecografia, ECG, curativos ou insergao de cateteres 
venosos ou arteriais nao estao inclufdos - 2,8 

23. Intervengoes espedficas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos diagnosticos ou 
cirurgicos - 1,9 

Os subitens dos itens 1,4,6,7 e 8 sao mutuamente excludentes. 


mandas de cuidados dos pacientes, com 
vistas a um padrao de excelencia de qua- 
lidade de serviqos. 
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PREVENgAO DE ERROS NA 
ADMINISTRAgAO DE FARMACOS 

Maria Angelica Sorgini Peterlini 
Mavilde L.G. Pedreira 
Denise Miyuki Kusahara 


Varios sao os agravos que podem aconte- 
cer ao paciente durante a hospitalizaqao, 
sendo que os relacionados ao sistema de 
medicaqao ocupam posiqao de destaque. A 
consequencia desse tipo de evento para o 
paciente pode variar de ausencia de dano 
ate invalidez ou morte. 1 A chance de um 
individuo hospitalizado morrer devido a 
erro de medicaqao e tres vezes maior do 
que por acidente automobilistico. 2 

O Institute of Medicine (IOM), dos 
Estados Unidos, estima a ocorrencia de no 
minimo 1,5 milhao de eventos adversos 
evitaveis com medicamentos por ano na- 
quele pais. 3 Pacientes em unidades de tera- 
pia intensiva (UTIs) estao mais propensos 
a ocorrencia de erros, devido a vulnerabi- 
lidade destes individuos, a gravidade de 
sua doenca, a demanda de procedimentos, 
a terapeutica com multiplos farmacos e a 
necessidade de tomadas de decisao rapi- 
das por parte dos profissionais. 4 Segundo 
Carvalho e Vieira, 5 a media de procedi¬ 
mentos realizados por dia por paciente 
em UTI e de cerca de 178 intervencoes. 
Na eventualidade de 1% resultar em erro, 
99% indicaria eficiencia dos profissionais. 
Matematicamente, esse valor se apresenta 
como sucesso, porem esse porcentual re- 
presenta 1,7 erros/paciente/dia. 

No final da decada de 1970, 
registrava-se a utilizaqao de sete diferen- 
tes tipos de medicamentos por paciente 
internado em UTI, podendo chegar ate 13 


tipos. 6 Crianqas internadas em uma uni- 
dade de cuidados intensivos pediatricos 
(UCIP) receberam ate 11,4 farmacos en- 
dovenosos por dia. 7 Estudo publicado em 
2009 verificou que individuos adultos po¬ 
dem ter ate 19 medicamentos prescritos 
no mesmo dia. 8 

Erros de medicaqao constituem a 
ameaqa mais comumente observada em 
UTI, comprometendo a seguranca do 
paciente. Uma investigacao que avaliou 
12.026 prescribes de medicamentos 
em uma UCIP verificou a ocorrencia de 
11,1% erros, sendo a maioria relacionada 
a dose. 9 

Um estudo realizado em uma UTI ge- 
ral do municipio de Sao Paulo identificou 
305 episodios de erros de medicaqao em 
44 pacientes internados em um periodo 
de 30 dias, sendo 71,1% relacionados ao 
erro de omissao. 10 Resultado semelhante 
foi verificado por meio de notificaqoes 
anonimas, realizadas pelos profissionais 
envolvidos no sistema de medicacao de 
uma UCIP de atendimento de criancas 
com cancer. Na ocasiao da pesquisa, em 
71 fichas de notificacao, foram registrados 
110 erros, representando 227 erros por 
1.000 pacientes/dia. O tipo de erro mais 
frequente foi o de omissao (22,7%). 11 

A analise da incidencia e da natureza 
dos eventos adversos ocorridos em uma 
UTI revelou que houve um erro grave de 
medicaqao a cada oito pacientes/dia, um 
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erro de medicagao com risco de vida a 
cada 300 pacientes/dia e um erro de me- 
dicagao fatal a cada 750 pacientes/dia, o 
que pode ser traduzido como uma morte 
evitavel a cada 68 semanas. 4 Alarmante 
foi o achado da investigagao realizada em 
duas UTIs e duas unidades de cuidados 
semi-intensivos, em que 96% dos pacientes 
sofreram algum tipo de erro de medicagao 
durante o periodo de intemagao. 12 

O enfermeiro nao prescreve me- 
dicamentos, mas e o responsavel por 
administra-los com seguranga. A realiza- 
gao da terapia medicamentosa, ou seja, 
o planejamento, o prepare e a adminis- 
tracao do farmaco, executada pela enfer- 
magem nao pode ser considerada como 
corriqueira, comum, simples, tecnica basi- 
ca ou outre adjetivo semelhante. Trata-se 
de uma pratica complexa, que requer do 
profissional conhecimento de anatomia, 
fisiologia, farmacologia, bioquimica, den- 
tre outras ciencias. Para aquele que cuida 
da crianca, e necessario adicionar conhe¬ 
cimento sobre crescimento e desenvolvi- 
mento infantil; para quem atende o idoso, 
o saber do processo de envelhecimento. 

A terapia medicamentosa e de respon- 
sabilidade multiprofissional. O erro pode 
ocorrer em todos os momentos do proces¬ 
so, bem como ser interceptado por qual- 
quer profissional envolvido. 

DEFINigOES 

Para que as insliluicoes elaborem siste- 
mas de prevengao de erros de medicagao 
e, consequentemente, promovam a pra¬ 
tica segura na utilizagao do farmaco, e 
necessario o conhecimento das definigoes 
que envolvem esse processo. O National 
Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC MERP), 
como uma de suas primeiras agoes, de- 
finiu erro de medicagao e incentivou a 
utilizagao da definicao para promover a 
uniformidade das discussoes em todos 


os serviqos de saude. Vale ressaltar que 
o erro pode ocorrer em qualquer fase do 
sistema de medicagao (prescrigao, trans- 
crigao, dispensagao, prepare, adminis- 
tragao, monitoragao e documentagao). 
Portanto: 11 ’ 13 ' 15 

Um erro de medicagao e qualquer evento 
evitavel que pode causar ou induzir ao uso 
inapropriado do medicamento ou preju- 
dicar o paciente, enquanto a medicagao 
esta sob o controle de um profissional 
de saude, paciente ou consumidor. Tais 
eventos podem ter relacao com a pratica 
do profissional, produtos, procedimen- 
tos e sistemas de atendimento a saude, 
incluindo prescriqao, comunicaqao, ro- 
tulos, embalagem e nomenclatura do 
produto, bem como composiqao, preparo, 
distribuigao, administragao, educagao, 
monitorizagao e utilizagao. 

Ja evento adverso relacionado ao 
medicamento e todo dano ou prejuizo ao 
individuo resultante do uso de medica- 
mentos, porem nem todo imputado a erro. 
A administragao de um medicamento que 
acarrete processo alergico no individuo 
pode ser um evento adverso ou erro de 
medicagao. Quando a reagao nao e do co¬ 
nhecimento dos profissionais, do paciente 
e de seus familiares, denomina-se evento 
adverso. E considerado erro quando ha 
conhecimento, relato e registro previos 
dessas reagoes. 15 ’ 16 

O mais importante na compreensao 
das definigoes e entender que, na vigencia 
de erro, nao se deve procurar, inicialmen- 
te, um culpado, mas entender por que 
esse evento aconteceu. Instituir a cultura 
da seguranga e nao adotar a cultura da 
punigao. Na maioria das vezes, nao im- 
porta quem cometeu o erro e sim como o 
sistema contribuiu para tal ocorrencia. 

Adicionalmente, para a adogao de 
sistemas de prevengao de erros de medi¬ 
cagao, bem como para subsidiar a equipe 
responsavel pela terapia medicamentosa 
na identificagao, no relato e na prevengao 
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da ocorrencia do evento, deve-se conhe- erro de acordo com a gravidade do resul- 

cer os diferentes tipos de erros. A classifi- tado (ver Fig. 7.1). Pretende-se que esse 

caqao mais utilizada foi desenvolvida pela indice ajude profissionais e instituiqoes a 

American Society of Health-System Phar- controlar os erros de modo consistente e 

macists e e apresentada no Quadro 7.1. 17 sistematico. 

O NCC MERI) 13 alem de definir A realizaqao segura da terapia me- 

erro, percebeu que havia a necessidade dicamentosa e uma grande preocupaqao 

de padronizar a categorizacao dos er- e um problema global relacionado com a 

ros. Em 16 de julho de 1996, aprovou o qualidade e a seguranqa do atendimento 

Medication Error Index, o qual classifica o ao paciente. Ainda que a maioria dos er- 

QUADRO 7.1 

TIPOS DE ERROS DE MEDICAQAO 


Tipo de erro de medicagao 

Definigao 

Erro de prescrigao 

Escolha incorreta do medicamento (com base em indicagao, 
contraindicagao, alergias conhecidas, existencia e disponibili- 
dade de outra terapia medicamentosa mais eficaz); prescrigao 
incorreta da dose, da via de administragao, da velocidade de 
infusao ou da forma de apresentagao do medicamento; prescri¬ 
gao ilegivel; prescrigao incompleta. 

Erro de dispensagao 

Distribuigao incorreta do medicamento prescrito para o paciente. 

Erro de omissao 

Nao administragao de um medicamento prescrito para o pa¬ 
ciente no horario previsto; ausencia de registro da execugao da 
medicagao (p. ex., medicamento prescrito e nao checado na 
prescrigao incorre na duvida se foi ou nao administrado). 

Erro de horario 

Administragao do medicamento fora do periodo estabelecido 
na prescrigao pelo medico ou pelo enfermeiro que realizou o 
aprazamento da prescrigao. Define-se como erro: o atraso ou 
o adiantamento de mais de 30 minutos para medicamentos de 
agdo imediata (p. ex., farmacos vasoativos, analgesicos); o atra¬ 
so ou o adiantamento de mais de uma hora para medicamentos 
de agdo prolongada (p. ex., antibioticos, antiacidos). 

Erro de administragao 
de medicamento 
nao autorizado 

Administragao de medicamento nao prescrito; administragao 
de medicamento ao paciente errado; administragao de medica¬ 
mento errado; administragao de medicamento nao autorizado 
pelo medico; utilizagao de prescrigao desatualizada. 

Erro de dose 

Administragao de um medicamento em dose maior ou menor do 
que a prescrito; administragao de uma dose extra do medicamen¬ 
to; administragao de uma dose duplicada do medicamento. 


(continua) 
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QUADRO 7.1 (continuagao) 

TIPOS DE ERROS DE MEDICAgAO 


Tipo de erro de medicagao 

Definigao 

Erro de apresentagao 

Administragao de um medicamento em apresentagao diferente 
da prescrita. 

Erro de preparo 

Medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes 
da administragao (reconstituigao ou diluigao incorreta, associa- 
gao de medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis); 
armazenamento inadequado do medicamento; falha na tecnica 
de assepsia; identificagao incorreta do farmaco; escolha inapro- 
priada dos acessorios de infusao. 

Erro de administragao 

Falha na tecnica de assepsia; falha na tecnica de administragao 
do medicamento; administragao do medicamento por via dife¬ 
rente da prescrita; administragao do medicamento em local er- 
rado; administragao do medicamento em velocidade de infusao 
incorreta; associagao de medicamentos fisica ou quimicamente 
incompativeis; falha nos equipamentos ou problemas com aces¬ 
sorios da terapia de infusao; administragao de medicamento 
prescrito incorretamente. 

Erro com medicamentos 
deteriorados 

Administragao de medicamento com data de validade expirada, 
ou com integridade fisica ou quimica comprometida. 

Erro de monitoragao 

Falha em monitorar dados clinicos e laboratoriais antes, durante 
e apos a administragao de um medicamento, para avaliar a 
resposta do paciente a terapia prescrita. 

Erro em razao da 
nao aderencia do 
paciente e da familia 

Comportamento inadequado do paciente e/ou do cuidador 
quanto a sua participagao na proposta terapeutica. 


ros nao cause danos ao paciente, eventos narcoticos, opioides, anticoagulantes, ben- 
relacionados com medicamentos de alto zodiazeplnicos, bloqueadores neuromus- 
risco podem resultar em graves conse- culares, eletrolitos, solucao hipertonica de 
quencias. O Institute for Safe Medication glicose e nulricao parenteral total. 18 ’ 19 
Practices define medicamentos de alto risco A adequacao quanto a seguranca da 

como sendo aqueles que apresentam maior terapia medicamentosa tambem pode ser 
potencial para causar danos ao pacien- afetada pela interacao, pela instabilidade e 
te quando ha falha em sua utilizacao. Os pela incompatibilidade entre medicamen- 

medicamentos de alto risco sao farmacos tos. A interacao medicamentosa ocorre 

cardiovasculares, agentes quimioterapicos, quando as acoes preventivas, diagnosticas, 
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Categoria I: 

Um erro ocorreu 
e resultou na 
morte do 
paciente 


Categoria A: 

Circustancias ou 
eventos que tern 
a capacidade de 


causar erro 


Categoria H: 

Um erro ocorreu 
e resultou em evento 
potencialmente fatal 


Categoria D: 

Um erro ocorreu e 
resultou na necessidade de 
aumentar o monitoramento 
do paciente, mas nao Ihe 
trouxe dano 


Categoria B: 


Um erro ocorreu, 
porem o medicamento 
nao foi administrado 
no paciente 

Categoria C: 

Um erro ocorreu 
e o medicamento 
foi administrado no 
paciente, mas nao 
Ihe trouxe dano 


Sem erro ^ 
Erro sem dano 


Categoria F: 

Um erro ocorreu 
e resultou em inicio 
ou aumento do tempo 
de hospitalizagao e 
causou dano 
temporario ao 
paciente 


Categoria E: 

Um erro ocorreu 
e resultou na 
necessidade de 
um tratamento ou 
intervengao e causou 
dano temporario 
ao paciente 


Categoria G: 

Um erro ocorreu 
e resultou em 
dano permanente 
ao paciente 


Erro com morte 


FIGURA 7.1 

Indice para dassificar os erros de medica^do . 13,15 


terapeuticas ou toxicas de farmacos sao 
modificadas por outras substancias far- 
macologicamente ativas, sendo esse um 
subproduto da associagao de um ou mais 
farmacos ou de farmacos e alimentos. 
Portanto, ao prescrever a adminislracao 
concomitante de dois ou mais farmacos, 


o medico devera certificar-se da possi- 
bilidade, ou nao, da ocorrencia de inte- 
raqao. Caso essa esteja presente, podera 
contribuir para o resultado satisfatorio da 
terapeutica, mas e fundamental evita-la 
quando houver consequencias adversas. 
Em casos de associates imprescindiveis, 
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deve-se torna-las menos nocivas ao pa- 
ciente, promovendo o ajuste das dosagens 
a serem administradas. 20,21 

A instabilidade entre medicamentos, 
solucoes e/ou materiais dos dispositivos e 
acessorios da terapia endovenosa e resul- 
tado de reacoes quimicas, como hidrolise 
e oxidacao, que sao incessantes e irrever- 
siveis, podendo resultar em entidades qui¬ 
micas diferentes, denominadas produtos 
de degradaqao. Estes podem ser terapeu- 
ticamente inativos ou toxicos. 22,23 

Ja a incompatibilidade medicamen¬ 
tosa e um fenomeno fisico-quimico indese- 
javel, tal como a precipitacao dependente 
da concentracao ou a reacao entre acido 
e base decorrente da associaqao de farma- 
cos e/ou soluqoes. O produto dessa altera- 
qao manifesta-se pela mudanca no estado 
fisico ou no equilibrio ionico da soluqao. 
No contexto pratico, o termo incompatibi¬ 
lidade abrange a instabilidade. 22,23 

Varios fatores podem influenciar a 
ocorrencia de incompatibilidade entre 
farmacos, como o pH, a concentraqao e a 
solubilidade do medicamento, a tempera¬ 
ture ambiente, a exposicao a luz e o tipo 
de material do acessorio utilizado na tera¬ 
pia endovenosa. 22,23 A incompatibilidade 
tambem esta associada a concentracao e 
ao tempo de contato entre os farmacos. 
Quanto maior a concentracao do medica¬ 
mento, ou maior o tempo de contato entre 
eles, maior sera a probabilidade de ocorrer 
tal evento. Farmacos em altas concentra- 
Coes e em pequenos volumes aumentam 
a probabilidade de formacao de precipita- 
do, ao contrario de baixas concentracoes 
em grandes volumes. 22,23 

PLANEJAMENTO, PREPARO E 

ADMINISTRA^AO DA TERAPIA 

MEDICAMENTOSA 

O enfermeiro e o profissional responsavel 
pelo planejamento, pelo prepare e pela ad- 
ministracao dos medicamentos, bem como 


pela monitoracao do paciente, podendo 
delegar alguns procedimentos aos outros 
membros da equipe de enfermagem, com- 
posta por tecnicos e auxiliares, porem, 
sempre sob sua orientacao e supervisao. 

Nos cursos de graduacao em enfer¬ 
magem, e ensinado que, para a realizacao 
de pratica segura da terapia medicamen¬ 
tosa, se deve verificar os cinco certos: 

1. Paciente certo 

2. Farmaco certo 

3. Dose certa 

4. Hora certa 

5. Via certa 

Porem, na decada de 1980, nos 
Estados Unidos, outros “certos” foram 
incorporados a administracao de medica¬ 
mentos: 

6. O certo do paciente recusar o medi¬ 
camento 

7. Certo da anotacao correta 24 

No Brasil, quanto ao “certo” refe- 
rente a anotacao correta, embora esteja 
inserido no processo de cuidar da enfer¬ 
magem, permanece restrito ao registro e 
a checagem de horario e a anotacao de 
intercorrencias relativas ao cuidado. Nos 
pianos de cuidados dos pacientes, nao 
sao encontradas referencias quanto ao 
planejamento da terapia medicamentosa. 
Quanto ao direito de recusa do paciente, 
parece nao fazer parte da pratica assisten- 
cial, nao sendo, tampouco, abordado no 
ensino formal ate o momento. 

Para a garantia de contemplar o “cer¬ 
to do paciente recusar o medicamento”, 
houve a necessidade da inclusao de mais 
um certo: 

8 . O certo de orientacao e informacao 
corretas ao paciente sobre o trata- 
mento. 

Este deve fazer parte do planejamen¬ 
to da assistencia prestada antes do inicio 
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FIGURA 7.2 

Fluxograma para preven$do de erros de medica^do em pediatria . 25 
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do tratamento. Em 2003, adicionou-se o 
nono certo: 

9. O certo da compatibilidade. 24 

Assim, como referido anteriormente, 
a realizaqao da terapia medicamentosa 
nao e um procedimento simples, nao sen- 
do possivel executa-lo pautado em cinco, 
sete, oito ou nove certos, mas em tantos 
quantos forem necessarios para a realiza- 
qao da pratica segura para o paciente. 


Ferramentas devem ser incorporadas 
a pratica da enfermagem para assegurar 
que o paciente receba a terapeutica pres- 
crita. Yamanaka e colaboradores 25 pro¬ 
poem um fluxograma para a prevencao de 
erros de medicaqao, incluindo os certos 
da terapia medicamentosa e a dupla che- 
cagem da prescriqao medica, apresentado 
na Figura 7.2. As autoras elaboraram um 
passo a passo para orientar sua utilizaqao 
(Quadro 7.2). 


QUADRO 7.2 

PASSO A PASSO PARA A UTILIZAgAO DO FLUXOGRAMA 

PARA PREVENgAO DE ERROS DE MEDICAgAO EM PE DIATRIA 

1. Prescrigao medica: verificar se esta legivel ou ilegivel. 

2. Prescrigao legivel: analisar os cinco certos (paciente, droga, dose, via, horario). 

3. Prescrigao ilegivel: 

• Deve-se solicitor uma segunda opiniao. 

• Caso a duvida persista, acionar o enfermeiro. 

• Se o enfermeiro nao solucionar o problema, consultar prescrigao anterior; permanecendo 
a duvida, acionar a equipe medica. 

Obs.: caso a resolugao resulte em prescrigao verbal, portelefone, a informagao deve ser 
recebida por duas pessoas; posteriormente, deve-se descrever o ocorrido em anotagao 
de enfermagem. 

• Sendo a duvida esclarecida e a prescrigao identificada, seguir para o proximo passo - 
Analisar os cinco certos. 

4. Se houver duvida em relagao aos cinco certos: acionar o enfermeiro para esclarecimento: 
consultar prescrigao anterior e/ou acionar o farmaceutico/medico, a fim de prosseguir sem 
duvida na consecugao do procedimento. 

5. Sem duvida/duvida esclarecida: realizar o preparo. 

6. Para realizar o preparo, verificar: 

7. Primeira prescrigao ou prescrigao de nova terapia medicamentosa: nessas situagoes, deve- 
se realizar dupla checagem, ou seja, dois profissionais devem analisar a prescrigao, sendo 
estes um auxiliar ou tecnico de enfermagem e um enfermeiro, preferencialmente. Se hou¬ 
ver duvida, acionar o enfermeiro ou a equipe medica para esclarecimento, prosseguir na 
realizagao do procedimento. 

8. Prescrigao sem alteragao em relagao as anteriores: preparar e registrar o preparo na prescri- 
gao (colocar drculo no canto superior direito do horario de administragao). 

9. Para administrar o medicamento/solugao, deve-se: 

1 0. Confirmar os cinco certos. 

11. Confirmar o sexto certo, orientagao certa: o paciente e a familia devem receber orientagao 
quanto a efeitos desejados, efeitos colaterais, bem como possiveis complicagoes relaciona- 
das aos procedimentos realizados; tais orientagoes podem constar em protocolo assistencial 
e/ou em prescrigao de enfermagem. 

(continua) 
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QUADRO 7.2 (continua^ao) 

PASSO A PASSO PARA A UTILIZAgAO DO FLUXOGRAMA 

PARA PREVENgAO DE ERROS DE MEDICAgAO EM PEDIATRIA 

12. Confirmar o setimo certo, documentagao certa: a documentagao do procedimento e o re- 
gistro legal da consecugao da terapia medicamentosa e deve ser realizada por todos os 
profissionais envolvidos no procedimento. Deve-se rotineiramente anotar especificidades do 
procedimento e a aceitagao do paciente a terapeutica. Para garantir que o registro da exe- 
cugao da terapia esteja correto, recomenda-se a implementagao da dupla checagem da 
documentagao do procedimento. 

13. Dupla checagem: checar a administragao do medicamento na prescrigao medico, logo apos 
a realizagao do procedimento, como rotineiramente realizado na unidade, incluindo rubrica 
ao lado do horario checado. Adicionalmente, durante a passagem de plantao, o enfermeiro/ 
equipe de enfermagem confere a realizagao da documentagao correta do procedimento. 


Peterlini 24 construiu um guia de com- 
patibilidade medicamentosa para ser utili- 
zado antes do preparo e da administragao 
do farmaco por via endovenosa (Fig. 7.3). 
Pereira e colaboradores, 25 por sua vez, ela- 
boraram um fluxograma para a prevengao 
de incompatibilidade medicamentosa no 
preparo e na administragao de farmacos 
(Fig. 7.4). 

As instituigoes devem elaborar 
quadros, para consulta rapida dos pro¬ 
fissionais, contendo informagoes impres- 
cindiveis sobre os medicamentos mais 
utilizados nas unidades. Esses instrumen- 
tos devem conter o nome do farmaco, a 
apresentagao farmaceutica, a posologia, a 
via de administragao, os tipos de solugoes 
indicadas para reconstituigao e diluigao 
do farmaco, a concentragao minima apos 
a diluigao, o pH do medicamento, a es- 
tabilidade apos reconstituigao e diluigao, 
os tipos de acessorios indicados para a 
infusao do farmaco, dentre outras infor¬ 
magoes necessarias para a realizagao da 
pratica. 

A constante inclusao de novos far¬ 
macos no mercado muitas vezes nao esta 
acompanhada das informagoes impres- 
cindfveis para a correta administragao. 
Entre essas informagoes destaca-se o tipo 


adequado de material de dispositivos e 
acessorios da terapia endovenosa para o 
preparo e a administragao do medicamen¬ 
to; possiveis infusoes associadas entre 
farmacos e solugoes com frequencia utili- 
zadas em pacientes gravemente enfermos; 
estabilidade das solugoes apos a recons¬ 
tituigao e diluigao; interagao farmaco- 
-farmaco e farmaco-nutriente, dentre 
outras. Assim, ha necessidade de busca de 
informagoes sempre que um novo farma¬ 
co e inserido no protocolo de tratamento, 
para promover adequada assistencia de 
enfermagem na administragao da terapia 
intravenosa. 

Sendo a administragao de farmacos 
parte integrante das agoes de enferma¬ 
gem, o enfermeiro apresenta destacada 
atuagao na prevengao da ocorrencia de 
possiveis incompatibilidades entre farma¬ 
cos, solugoes e/ou materiais, por meio de 
conhecimentos especificos sobre cada me¬ 
dicamento ou solugao a ser administrada 
ao paciente. 

Segundo a Lei n° 7.498, do exercicio 
profissional, 26 e privativo do enfermeiro a 
prescrigao da assistencia de enfermagem. 
Car, Padilha e Valente 27 referem que a 
prescrigao de cuidados de enfermagem e 
um conjunto de agoes determinadas, deve 





FIGURA 7.3 

Guia de compatibilidade entre fdrmacos e solugoes irtraverosas administradas a criangas. (Veja este guia em cores na orelha posterior deste livro.) 
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FIGURA 7.4 

Fluxograma para preven^ao de incompatibilidade medicamentosa. 25 
Ver Figura 7.3. 

'NIL - Ndo identificado na literatura. 


anteceder a prestaqao do cuidado e ser 
elaborada de modo a expressar claramen- 
te o piano de trabalho. 

Se o prepare e a adminislracao 
dos medicamentos e atribuiqao da equi- 
pe de enfermagem, cabe ao enfermeiro 
a prescricao dessa pratica, para garantir 
o prepare e a administraqao seguros. A 
prescrigao de enfermagem para o preparo 
e administragao da terapia medicamentosa 
deve contemplar: 


• Analise da interacao farmaco-nutriente 

• Diluiqao do medicamento 

• Acessorio da terapia endovenosa que 
melhor se aplica a terapeutica prescrita 

• Indicaqao de bomba de infusao 

• Tipo de dispositivo da terapia endove¬ 
nosa 

• Lumen do dispositivo a ser administra- 
do o farmaco 

• Analise e prevencao da ocorrencia de 
incompatibilidade entre farmacos e 
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farmacos e materiais dos acessorios e 
dispositivos da terapia endovenosa 

• Tempo de infusao do medicamento 

• “Lavagem do equipo” 

• Assinatura do enfermeiro que realizou 
a prescriqao 

A expressao “lavagem do equipo” 
e empregada por profissionais da saude 
para designar a infusao de soluqao pelo 
equipo com a finalidade de retirar residu- 
os de um medicamento antes da infusao 
de outro, evitando o contato entre dois 
ou mais farmacos e entre farmacos e so- 
luqoes, sendo o volume minimo de 5 mL. 
Essa tecnica tambem e utilizada ao termi- 
no da infusao do farmaco, com a finali¬ 
dade de administrar a totalidade da dose 
prescrita, nao restando residuo na luz do 
equipo do soro. 25 

A seguir, serao listadas estrategias 
para a prevencao da ocorrencia do erro 
de medicaqao: 15 ' 19 ’ 28 ' 30 

• Utilizar prescricao eletronica. 

• Utilizar sempre o zero antes do ponto 
decimal (0,5 e nao ,5). 

• Evitar utilizar decimal sempre que pos- 
sivel (500 mg e nao 0,5 g). 

• Nao utilizar ponto decimal e zero no 
final do numeral (20 e nao 20,0). 

• Utilizar calculadoras para a realizacao 
das operaqoes aritmeticas. 

• Evitar a utilizaqao de abreviaturas; 
quando o uso for imprescindivel, dis- 
ponibilizar guias para o uso correto. 

• Evitar a utilizaqao de prescribes medi- 
cas verbais. 

• Utilizar lista com os nomes dos medica- 
mentos de alto risco, limitar o acesso a 
estes por meio de identificacoes especiais 
e diferenciadas dos demais farmacos. 

• Rotular adequadamente os medica- 
mentos. 

• Determinar as funqoes exercidas pelos 
enfermeiros e as executadas por auxi- 
liares e tecnicos de enfermagem. 


• Disponibilizar local adequado para 
a realizaqao da prescribe medica e 
da prescribe de enfermagem para o 
prepare e a administracao da terapia 
medicamentosa. 

• Realizar a dupla checagem das pres¬ 
cribes manuscritas (fluxograma de 
prevencao de erros de medicacao). 

• Disponibilizar guia de compatibilidade 
entre medicamentos, fluxograma de 
prevenqao de ocorrencia de erros de 
medicacao, fluxograma de prevencao 
de incompatibilidade medicamentosa e 
quadro com informacoes sobre os princi- 
pais medicamentos utilizados no setor. 

• Seguir os certos da terapia medicamen¬ 
tosa. 

• Certificar-se se a dosagem esta apropria- 
da para o paciente antes de preparar o 
medicamento. 

• Obter informacoes sobre o medicamen¬ 
to (reconstituicao, diluicao, estabilidade 
e modo de infusao) cada vez que houver 
alteracao da industria farmaceutica. 

• Atentar para a utilizaqao de medica¬ 
mentos com nomes ou sons de nomes 
semelhantes. Implementar estrategias de 
prevencao de erros com esses farmacos. 

• Instituir fichas de identificacao anonima 
de erros de medicaqao. 

• Utilizar pulseira de identificaqao do 
paciente contendo pelo menos duas in- 
formacoes relacionadas ao individuo. 

• Verificar as causas do erro e programar 
estrategias de prevenqao. 

• Treinar todos os profissionais da equipe 
quanto a prescribes, rotulagem, distri- 
buicao, administracao e monitoramento 
do paciente. 

• Implantar sistema de distribuiqao de 
dose unitaria. 

• Implementar sistema de codigo de bar- 
ras. 

• Incentivar o paciente e seu familiar a 
identificar a terapia medicamentosa. 

• Incentivar a realizacao de pratica inter- 
disciplinar. 
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A HUMANIZAgAO E O 
SUPORTE EMOCIONAL: EQUIPE, 
FAMILIARES E PACIENTES 

Myriam Aparecida Mandetta Pettengill 
Raquel Pusch de Souza 


As unidade de terapia intensiva (UTIs) 
atendem a demanda de pacientes que 
necessitam de cuidados de alta complexi- 
dade, prestados por profissionais qualifi- 
cados e capacitados para desenvolverem 
a pratica em um ambiente altamente tec- 
nologico. Trata-se de um local que possui 
algumas caracteristicas proprias, como 
enfase no conhecimento tecnico-cientifico 
e na tecnologia, a fim de manter o ser hu- 
mano vivo; presenca constante da morte; 
ansiedade, tanto dos sujeitos hospitaliza- 
dos quanto dos familiares e trabalhadores 
de saude; rotinas, muitas vezes rigidas e 
inflexiveis; e rapidez de acao no atendi- 
mento, alem de um ambiente estressan- 
te em razao de ausencia de controle de 
iluminacao natural, falta de privacidade e 
presenqa de ruidos. 1 ' 6 

Percebe-se que, nesse contexto, o 
cuidado ainda e orientado pelo modelo 
biologicista, cuja atencao esta voltada, 
sobretudo, para o orgao doente, a pato- 
logia e os procedimentos tecnicos, em de- 
trimento dos sentimentos, dos receios do 
paciente e de seus familiares e da manei- 
ra como vivenciam a situacao de saude- 
-doenqa. 4 Em virtude dessa realidade, ha 
um movimento profissional e governa- 
mental pelo resgate e pela valorizaqao da 
humanizaqao no cuidado em saude. 


Nos ultimos anos, varios estudos 114 
sobre a humanizacao do cuidado em UTI 
tern sido realizados. No ambito governa- 
mental, ocorreu a criagao, em 2001, do 
Programa Nacional de Humanizacao da 
Assistencia Hospitalar (PNHAH), poste- 
riormente denominado Programa Nacio¬ 
nal de Humanizaqao (PNH). 11 De acordo 
com esse programa, a humanizaqao en- 
volve as dimensoes etica, estetica e po- 
litica, cujo compromisso se assenta nos 
valores de autonomia e protagonismo 
dos sujeitos, de corresponsabilidade entre 
eles, de solidariedade dos vinculos estabe- 
lecidos, dos direitos dos usuarios e da par- 
ticipaqao coletiva no processo de gestao. 
Deve incorporar o atendimento em todos 
os nfveis de organizaqao dos serviqos de 
saude, considerando-se que a maior fragi- 
lidade dos trabalhadores e dos gestores e 
a questao referente a subjetividades. Cabe 
ressaltar que os principios que regem o 
Sistema Unico de Saude (SUS) devem ser 
assegurados, tambem, nos contextos de 
atendimento de nivel terciario. 11 

Trata-se de uma mudanqa de para- 
digma de atenqao, que abandona o mode¬ 
lo centrado em fatos e teorias de doenca 
para desenvolver um modelo equilibrado 
de cuidado de saude, que busca compre- 
ender o ser humano em sua totalidade, 
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corpo e mente, subjetividades, valores e 
crencas pessoais e familiares. 

A humanizacao no ambiente hospita- 
lar deve ser vista de uma forma que ultra- 
passe o mero ato humanitario. Ela requer 
um olhar para o processo de comunicaqao 
interdisciplinar, bem como para a relacao 
entre a equipe, o paciente e sua familia. 

A conslrucao de uma nova praxis no 
espaco interdisciplinar deve ser norteada 
por principios eticos e humanitarios, por 
meio de um processo dialogico e refle- 
xivo. O dialogo, no entanto, nao signifi- 
ca somente ouvir o outro, mas tambem 
incentiva-lo a participacao no contexto 
apresentado. Sabe-se que o dialogo pode 
diminuir distancias e fortalecer os la cos 
interdisciplinares, bem como entre o pa¬ 
ciente e seu familiar. 

No ambiente hospitalar, entende-se 
que, alem de um tratamento digno, soli- 
dario e acolhedor ao paciente e a seus fa¬ 
miliares por parte dos funcionarios, uma 
nova postura etica deve permear todas as 
atividades profissionais. Logo, humaniza¬ 
cao significa considerar a essencia do ser 
humano, o respeito a individualidade e a 
necessidade da conslrucao de um entendi- 
mento que legitime o aspecto humano de 
todas as pessoas envolvidas na assistencia. 

O ser humano apresenta relacoes com 
o mundo e com os outros. Por meio do con- 
tato com o outro, o homem transforma-se 
a si proprio e assume a condicao de ser 
protagonista, porque ja nao se satisfaz em 
assistir, mas quer participar, partilhar, cons- 
truir, tanto para si como para o outro. 

A humanizacao desafia os profis¬ 
sionais da saude a repensar sua postura 
profissional, sendo imprescindivel a cria- 
qao de um espaco interdisciplinar para a 
partilha, a convivencia e o estreitamento 
do vinculo afetivo. A humanizacao a par- 
tir da acolhida e do vinculo afetivo gera 
reflexao intrapessoal e interpessoal, im- 
plicando aqoes e laqos afetivos, os quais 
tornam as pessoas preciosas, humanas e 
portadoras de valores eticos e humanos. 


O PACIENTE NA UTI 

A pessoa, que pode ser um recem-nascido, 
uma crianca, um adolescente, um adulto 
ou um idoso, vivencia sentimentos de 
vulnerabilidade, medo e angustia, que 
remetem a um intenso sofrimento fisico 
e psiquico. Em muitas situaqoes, sua con¬ 
dicao de saude e critica, com alteracoes 
em seu estado de consciencia. Trata-se de 
uma experiencia que pode deixar marcas, 
tanto fisicas quanto emocionais, para toda 
a existencia da pessoa. O medo do desco- 
nhecido, a dificuldade para verbalizar e a 
dor fisica muitas vezes impedem a comu- 
nicacao entre a pessoa criticamente enfer- 
ma e os profissionais. 

No caso de recem-nascidos inter- 
nados em UTI, varios sao os fatores que 
podem comprometer seu desenvolvimen- 
to, tais como a dor decorrente da realiza- 
qao de procedimentos invasivos sem uso 
de analgesia, punches venosas repetidas, 
luminosidade, ruidos excessivos constan- 
tes e manipulacao demasiada. 12-14 Para a 
crianca, dependendo de suas experiencias 
anteriores, as evidencias apontam que o 
estresse da hospitalizacao e mais propen- 
so a afetar negativamente seu equilibrio 
fisico e emocional. No ambiente de cuida- 
dos intensivos, ela pode se sentir abalada 
em razao da ruptura que sofre ao sair de 
um ambiente que lhe e familiar e segu- 
ro para o da UTI, acarretando regressao 
do seu funcionamento emocional, fisico e 
psicologico. 15 As criancas possuem habili- 
dades de observacao e sabem quando seus 
pais estao ansiosos e chateados. Assim, a 
ansiedade dos pais e transferida para a 
crianca, que pode ficar mais estressada. 
Uma crianca que se apresenta conscien- 
te pode estar confusa e ansiosa em razao 
das mudanqas subitas em sua condicao 
de saude e dos efeitos da doenca como, 
por exemplo, alteracoes em seu equilibrio 
metabolico. O estresse e a ansiedade po¬ 
dem causar manifestacoes fisicas pelo de- 
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sequilibrio no sistema nervoso autonomo, 
liberando catecolaminas, que afetam suas 
funcoes cardiovasculares, metabolicas e 
renais. O estresse agudo pode levar a au- 
mento na confusao mental e distorqao de 
informacoes, diminuindo sua capacidade 
para lidar com a experiencia. 15 

Durante o primeiro ano de vida, a 
crianca esta estabelecendo relacoes com o 
ambiente e com as pessoas em seu entomo. 
De acordo com Erikson, o estagio denomi- 
nado confianga basica versus desconfianga 
basica ocorre quando a atenqao do bebe se 
volta a pessoa que prove seu conforto, que 
satisfaz suas ansiedades e necessidades em 
um espaco do tempo suportavel: a mae, 
quem lhe da garantias de que nao esta 
abandonado a propria sorte no mundo. Ao 
ser admitida na UTI pediatrica, a crianca e 
exposta a diversos cuidadores, que podem 
nao estar aptos a reconhecer suas necessi¬ 
dades, como seus pais, em especial a mae. 
Dessa forma, a crianca esta em risco para 
desenvolver desconfianca, que pode cau- 
sar intenso estresse. Conforme apontado 
anteriormente, isso pode provocar danos e 
desequilibrio fisico e emocional. 15,16 

Uma crianqa pre-escolar pode nao 
compreender o que esta acontecendo 
com ela no ambiente hospitalar. De acor¬ 
do com Piaget, ela esta ainda no estagio 
sensorio-motor, que tem como principais 
caracteristicas ausencia de representa- 
qao mental dos objetos e incapacidade 
de transferir conhecimento. Ja no estagio 
pre-operacional, a crianca ainda nao se 
mostra capaz de se colocar na perspec- 
tiva do outro. Esse pensamento egoista 
pode leva-la a acreditar que a doenca e 
uma punicjao por algo que tenha feito e 
ser exacerbado com a separaqao dos pais. 
Ela pode nao compreender a necessidade 
do tubo endotraqueal, muitas vezes per- 
cebido como uma forma de mutilaqao, 
causando-lhe estresse. 15 ' 16 

O escolar, segundo Piaget, ja possui 
uma organ izacao mental integrada, tendo 
desenvolvido nocoes de tempo, espaco, ve- 


locidade, ordem e casualidade. Nessa fase, 
a crianca e capaz de relacionar diferentes 
aspectos e abstrair dados da realidade. 
Como ainda depende do mundo concre- 
to para chegar a abstracao, pode sentir-se 
amedrontada e ter seu sofrimento aumen- 
tado ao se perceber no mundo da UTI pe¬ 
diatrica. 16 

O adolescente vivencia a fase de 
identidade versus confusao de identidade, 
segundo Erikson. A adolescencia e um mo- 
mento de busca por independencia, auto- 
afirmacao e liberdade. As maiores fontes 
de estresse do adolescente internado sao 
a perda da sua independencia e a falta de 
informacao e de participacao nas tomadas 
de decisao quanto ao seu cuidado. Pode 
sentir-se frustrado, desconsiderado e rea- 
gir de maneira nao colaborativa quando 
tratado como crianca. Ele precisa de se- 
guranca para enfrentar transformacoes 
fisicas e psicologicas, dor, necessidade de 
intubacao e gravidade das condicoes de 
saude, que impoem modificaqoes em sua 
imagem corporal. Caso essas situaqoes 
nao sejam explicadas, podem desencade- 
ar manifestaqoes de agressividade, raiva 
ou frustracao. 16 

O adulto sente-se vulneravel no 
ambiente do UTI, por ser um local des- 
tinado a pacientes graves, o que o torna 
mais proximo da possibilidade da morte. 
Ansiedade, depressao, raiva, negaqao e 
dependencia sao referidas constantemen- 
te por pacientes que vivenciam essa ex¬ 
periencia. Necessidade de intubacao, 
alleracoes no ritmo do sono, dor, falta de 
autonomia, limitacao de movimentos das 
maos ou dos braqos devido aos acessos ve- 
nosos e nao receber explicates sobre seu 
tratamento sao elementos que aumentam 
o estresse. 17 

A FAMILIA NA UTI 

Neste capitulo, adotamos a definiqao de 
familia proposta por Angelo: 18 
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Famflia e urn grupo autoidentificado de 
dois ou mais individuos, cuja associagao 
e caracterizada por termos especiais, que 
podem ou nao estar ligados por laqos de 
sangue ou de lei, mas que funcionam de 
maneira a se considerarem uma famflia. O 
individuo define quern e sua famflia. 

Quando a hospitalizaqao ocorre de 
forma aguda e inesperada, ha uma reper- 
cussao junto a familia, com alleracoes no 
seu cotidiano, provocando uma crise que 
pode ser observada na sala de espera da 
UTI, com a desorganizaqao das relaqoes 
interpessoais devido a distancia fisica do 
paciente, aos problemas financeiros e ao 
medo da perda da pessoa amada. Os fa- 
miliares demonstram esse desequilibrio 
pela diminuiqao do numero de horas de 
sono, por disturbio na alimentaqao e por 
aumento no uso de ansiohticos. 5 

Estudos 1 ' 10 ’ 19 ' 30 que buscaram iden- 
tificar os efeitos que a hospitalizaqao de 
pacientes internados em UTI provocam 
na familia apresentam semelhancas em 
relaqao ao significado da internagao, re- 
metendo a um local de possibilidade de 
morte do ente querido; a um ambiente 
com sons, ruidos, luzes e equipamentos 
amedrontadores; preocupacao sobre como 
o paciente esta compreendendo sua situa- 
C&o nesse contexto, se esta amedrontado, 
sofrendo e preocupado ou se sentindo 
culpado. Destaca-se, ainda, a preocupa- 
Cao da familia em relacao as mudancas no 
comportamento do ente querido, as mu- 
dancas em sua aparencia fisica e a impos- 
sibilidade de comunicagao temporaria ou 
ate permanente. 

No caso de familias de pacientes 
adultos internados em UTI, os resultados 
encontrados nesses estudos revelaram que 
se trata de uma experiencia dificil, permea- 
da por medos, insegurancas e necessidades 
que independem de condicoes sociais ou 
financeiras. A presenca constante do medo 
da perda do familiar e a esperanca de cura 
e de sobrevivencia revelam a ambiguidade 
dos sentimentos vivenciados pela familia. 


Outro aspecto comum aos estudos 
que dao voz a familia e a preocupaqao que 
esta tem em relaqao as condiqoes de sau- 
de e ao cuidado prestado pela equipe ao 
seu ente querido. A familia permanece em 
estado de vigilia, observando o cuidado 
prestado, querendo acompanhar e perma- 
necer junto de seu familiar. O desejo de 
estar mais presente e significativo para a 
familia, que acredita que isso sera valioso 
para o paciente, auxiliando, inclusive, em 
sua recuperacao. Ela tambem revela que 
precisa, alem de informacoes objetivas, 
relativas ao quadro clinico e a evolucao, 
estar presente, ser ouvida, ser conforta- 
da e ter seu sofrimento reconhecido. No 
caso da familia de uma crianqa, ha ainda 
o sofrimento relacionado a alteracao no 
papel de pais, que se tornam destituidos 
de poder e controle sobre o cuidado com 
o filho. 19 

Outro aspecto evidenciado na litera- 
tura e a repercussao da vivencia na UTI 
na vida das pessoas envolvidas. Em um 
estudo realizado nos Estados Unidos, os 
pais tomam-se mais equilibrados emocio- 
nalmente no terceiro dia da internacao na 
UTI pediatrica. A ansiedade diminui em 
torno do segundo ao quarto dia de inter- 
naqao para um nivel moderado, sendo que 
o nivel de estresse nao parece diminuir 
em internaqoes prolongadas. Mesmo apos 
a alta da crianqa, os pais experienciam es¬ 
tresse, insatisfeitos com o funcionamento 
familiar, e percebem a falta de coesao e 
adaptagao da familia. Os escores de sinto- 
mas de estresse parental continuam altos, 
muito acima do normal durante o periodo 
de seguimento da internacao. 20 Curley 21 
observou que a mudanqa na aparencia 
da crianqa e os procedimentos realizados 
eram os maiores estressores para os pais 
nos primeiros dias da internacao. Com o 
passar do tempo, porem, a comunicacao 
com a equipe e o elemento que contribui 
para aumentar o estresse da familia. 

No Brasil, em um estudo 17 realizado 
com familiares de pacientes adultos inter- 
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nados em UTI, foram identificados possf- 
veis casos de ansiedade e de depressao. 
Os resultados podem ser uteis no sentido 
de subsidiar o desenvolvimento de inter- 
vencoes direcionadas a familia e o estabe- 
lecimento de programas de treinamento 
e qualificacao da equipe de enfermagem 
para melhor atender familiares e acompa- 
nhantes. 

Observa-se que as familias ainda 
desconhecem seus direitos como copar- 
ticipantes nos cuidados de saude de seus 
membros quando estes adoecem e neces- 
sitam de hospitalizacao em UTIs. As dire- 
trizes asseguradas pelo Sistema Unico de 
Saude em programas e politicas de huma- 
nizacao criadas pelo governo federal nao 
sao claramente explicitadas nos servicos 
de internacao. Ainda permanecem vigen- 
tes regras restritivas a presenca da familia 
nas unidades, muitas vezes claramente 
explicitadas em quadros de informacao 
dispostos nas antessalas. O discurso dos 
gestores e dos profissionais ainda e per- 
meado por uma filosofia de cuidado que 
afasta a familia, em vez de aproxima-la. 
Urge uma mudanca paradigmatica na 
atenqao a saude, com a incorporaqao dos 
principios da humanizaqao propostos pelo 
Ministerio da Saude em todas as instan¬ 
ces de atendimento, incluindo-se as uni¬ 
dades de cuidado critico. 


A EQUIPE 

Para despertar e aprofundar o espirito so- 
lidario, o estreitamento dos lacos afetivos 
entre os integrantes de uma mesma equi¬ 
pe e na expectativa de minimizar as dife- 
renqas profissionais e sociais, e necessario 
que a comunicaqao seja fluente entre os 
membros da equipe. Campos 31 refere que, 
alem de acrescentar conhecimentos e di- 
vidir ansiedades, a comunicaqao favorece 
o surgimento de solucoes. Vale lembrar 
que o cuidado emocional do paciente e de 
responsabilidade de toda a equipe de sau¬ 


de, que precisa estar em condiqoes emo- 
cionais de trabalhar com pacientes, seus 
familiares e comunidade. 

Entendendo a equipe multiprofissio- 
nal sob a lente da humanizaqao, percebe- 
-se que o objetivo principal e desenvolver 
um trabalho comum em diferentes espe- 
cialidades, concentrando todos os esforcos 
no cuidado e no tratamento aos pacientes. 
Se uma equipe nao consegue se comuni- 
car ou criar uma interacao leal entre si, 
o atendimento acaba sendo prejudicado. 
Antes de cuidar do paciente, a equipe 
precisa aprender a se cuidar, se comuni- 
car e criar vinculos entre os colegas de 
trabalho. Assim, para que a comunicacao 
aconteqa, e necessario que as informaqoes 
sejam transmitidas e que o destinatario as 
receba e as compreenda. A equipe preci¬ 
sa estar atenta para que as interferencias 
nesse processo, como o excesso de ruidos 
do ambiente e a impossibilidade de assi- 
milar o que esta sendo repassado, possam 
interferir e gerar distorcoes, causando so- 
brecarga e estresse. 

Outro entendimento da equipe sob a 
optica da humanizaqao e a busca da qua- 
lidade de vida no ambiente profissional. 
Ser saudavel e uma conquista que deve 
ser buscada nao so para os pacientes, mas 
tambem para a vida dos profissionais que 
atuam em UTI. Campos 31 defende que o 
bom senso, as trocas de conhecimentos 
entre os profissionais, o autoconhecimen- 
to, a interajuda e o apoio entre os mem¬ 
bros da equipe facilitarao a atuaqao de 
cada um em beneficio proprio, do pacien¬ 
te e da instituicao. Pequenas atitudes dos 
profissionais podem indicar o processo da 
humanizaqao e resgatar a dignidade do 
ser humano, muitas vezes abalada pela 
situacao de internacao. 

Frequentemente, nao e possivel que 
a equipe apenas remova o esthnulo noci- 
vo que provoca a ansiedade no paciente 
e em si mesma. Segundo Souza, 32 a equi¬ 
pe deve estar preparada para entender e 
acolher as adversidades que ocorrem no 
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cotidiano, estabelecendo como rotina pro¬ 
pria: 

• Ordem e previsibilidade no ambiente 
de trabalho 

• Orientacao antecipada entre os mem- 
bros da equipe 

• Desenvolvimento de comportamentos 
flexiveis 

• Inclusao do paciente e dos familiares 
nas decisoes 

• Fornecimento de informacoes e expli¬ 
cates sempre que necessario 

E fundamental, no processo de hu- 
manizagao, entender a equipe de modo 
interdisciplinar, potencializando as aqoes 
e respeitando as capacidades de cada um. 
Os profissionais da saude que trabalham 
em UTI sao confrontados diariamente 
com questoes relativas a morte, o que 
pode estar relacionado as causas gerado- 
ras de estresse. 

Varios estudos, como os de 
Chiattonne 33 e Codo, 34 assinalam a vio- 
lenta serie de estimulos emocionais no- 
civos aos quais os profissionais de saude 
estao intermitentemente expostos. Por 
exemplo, a atitude (muitas vezes inter- 
pretada como agressiva e/ou invasiva) de 
lidar com a intimidade emocional e cor¬ 
poral do paciente; a convivencia com li- 
mitaqoes tecnicas, pessoais e materiais em 
contraponto ao alto grau de expectativas 
e cobranqas lanqadas sobre esse profis- 
sional por pacientes, familiares, institui- 
qao hospitalar e ate mesmo pelo proprio 
profissional; a solicitacao intermitente de 
decisoes rapidas e precisas; a cruel e de- 
sumana tarefa de “selecionar” quem usa 
este ou aquele equipamento, pois o nume- 
ro de urgencias e quase sempre superior 
aos recursos. 

Diante desses questionamentos, es- 
pera-se que as equipes estejam treinadas 
e instrumentalizadas para lidar com essas 
situaq6es. Menzies 35 aponta que lidar com 
o corpo do paciente, suas excretes e odo- 


res na prestacao de cuidados de enferma- 
gem revela sobremaneira a quantidade de 
ansiedade suportavel, desencadeando de- 
fesas rigidamente estruturadas nos enfer- 
meiros. Pitta 36 esclarece que o sofrimento 
psiquico da equipe hospitalar pode ser 
identificado pelas jornadas prolongadas e 
pelo ritmo acelerado de trabalho, a quase 
inexistencia de pausas para descanso ao 
longo do dia, a intensa responsabilidade 
por cada tarefa a ser executada com a 
pressao de ter “uma vida nas maos”. 

As intercorrencias inesperadas, como 
mudancas repentinas no estado clinico de 
um paciente que estava bem, aumentam a 
tensao e a ansiedade. Essas situates ge- 
ram inquietude na equipe como um todo 
e a faz avaliar as capacidades pessoais de 
conviver no ambiente da UTI. Os senti- 
mentos podem levar a frustrate, raiva, 
depressao e falta de confianqa em si pro¬ 
prio, diminuindo a satisfacao com o tra¬ 
balho. 

E importante que a equipe esteja 
atenta e colabore para o trabalho interati- 
vo, contribuindo para o saber interdisci¬ 
plinar, facilitando sempre o processo de 
comunicacao. Uma equipe coesa facilitara 
o trabalho interacional, podendo estrutu- 
rar grupos para reunioes cientificas, dis- 
cussao de casos clinicos, buscando aper- 
feiqoar o atendimento aos pacientes pela 
estruturacao de condutas discutidas em 
equipe. Muitas vezes, ha necessidade de 
esclarecimentos, troca de informacoes e 
conhecimentos, que permitirao aos pro¬ 
fissionais preparar melhor o paciente com 
informates esclarecedoras. O trabalho 
em equipe, conforme Campos, 31 alem de 
acrescentar conhecimentos e dividir an- 
siedades, favorece a descoberta de solu¬ 
tes. 

Souza 32 comenta que a eficacia da 
humanizaqao pressupoe que a equipe 
tambem seja um foco dentro desse pro¬ 
cesso, nao somente como um dos grandes 
responsaveis pela qualidade do atendi¬ 
mento ao paciente e aos familiares, mas 
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tambem quanto a ser cuidada e entendida 
diante de suas necessidades: 

• Desenvolvimento de programas que vi- 
sem a integragao e a interacao entre os 
membros da equipe multiprofissional 

• Avaliagao dos aspectos geradores de 
estresse relacionados com o ambiente 
fechado 

• Organizacao de grupos de discussao, vi- 
sando a instrumentalizagao da equipe 

• Apoio psicologico 

• Provimento de espacos adequados para 
descanso, alimentagao, higiene pessoal 
e local para guardar pertences 

• Fornecimento e/ou incentivo a pro¬ 
gramas de educacao continuada para 
reciclagem e atualizacao cientifica 

• Oportunidade de reunioes periodicas 
em que os membros da equipe possam 
ser ouvidos e, quando possivel, fazer 
parte das decisoes da unidade 

• Motivacao da equipe por meio de alguns 
beneficios, como folga no dia do aniver- 
sario, implantagao de piano de cargos 
e salarios, cesta basica, creche para os 
filhos, almoco e cafezinho, hora-extra 
remunerada, etc. 

Entre as situagoes mais complica- 
das para a equipe, a morte do paciente e 
a que causa mais angustia, pois a impo- 
tencia frente ao obito muitas vezes abre 
campo para uma analise interior sobre a 
finitude da condigao de ser humano. De 
certa forma, algumas questoes devem ser 
lancadas, a fim de proporcionar alguma 
seguranca ao profissional intensivista 
diante desta que e a maior duvida huma- 
na. Souza 32 sugere: 

• Realizar grupos terapeuticos, abordan- 
do temas relacionados a morte e ao 
processo de morrer. 

• Encorajar os momentos de alivio das 
tensoes diante do constante lidar com a 
morte, como, por exemplo, a promogao 
de vivencias. 


• Reunir a equipe a fim de discutir casos 
clinicos como forma de manter pos- 
turas uniformes que acarretam maior 
tranquilidade e menor sentimento de 
culpa. 

• Proporcionar momentos informais nos 
quais a equipe possa manter trocas 
de opinioes, fortalecendo o vinculo e 
favorecendo um clima de uniao em 
momentos criticos. 

• Amplir a forma de entender a morte e 
o morrer para auxiliar o profissional de 
saude a perceber a maneira como lida 
com seus pacientes e consigo mesmo. 

O diferencial de uma equipe de sau¬ 
de caracteriza-se, basicamente, por sua 
capacidade de fornecer apoio e compre- 
ensao de forma humanizada nos diversos 
momentos da hospitalizagao de um pa¬ 
ciente na UTI e na capacidade de intera- 
qao entre as equipes. 

ESTRATEGIAS PARA A 

humaniza<;ao do 

PROCESSO DE TRABALHO 

MULTIPROFISSIONAL NA UTI 

Considerando que o paciente e a familia 
respondem a essa vivencia de maneira 
particular, a equipe deve estar atenta, a 
fim de buscar caminhos efetivos para o 
atendimento, mostrando-se sensivel as 
necessidades de ambos. No caso dos pa¬ 
cientes, de acordo com seu estagio de 
desenvolvimento, e possivel um plane- 
jamento de aqoes por parte da equipe 
multiprofissional que ajude a minimizar 
os efeitos dos estressores sobre eles. Tais 
agoes devem ser direcionadas ao pacien¬ 
te, contemplando-o em sua totalidade. 
Dessa forma, agir no sentido de permitir a 
presenga da familia e crucial, em especial 
para atender as demandas de pacientes 
infantis. Em relagao a adolescentes, adul- 
tos jovens, adultos de meia-idade e idosos, 
deve-se ouvi-los em suas necessidades e 
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garantir sua privacidade, respeitando sua 
decisao de ter ou nao um membro da fa- 
milia presente. 

A familia deve ser acolhida em suas 
necessidades de estar junto ao membro 
familiar gravemente enfermo, de receber 
informacoes e de ser ouvida. O enfermeiro 
deve estar sempre atento as necessidades 
desta e compor, em conjunto, maneiras de 
cuidado que as contemplem. 

Para promover a humanizacao do 
cuidado no ambiente hospitalar, devem-se 
implementar medidas que aproximem os 
usuarios do servico, fornecendo-lhes in- 
formaqoes em uma linguagem acessivel, 
diminuindo o tempo de espera para ser 
atendido e provendo conforto. No caso da 
UTI, as aqoes devem ser adequadas a esse 
contexto, tendo como premissa a pronti- 
dao para assegurar a recuperaqao do pa- 
ciente com qualidade de vida. 

Nesse sentido, os enfermeiros tem 
um papel fundamental, pois convivem di- 
retamente com situaqoes de vida e morte, 
influenciando de forma profunda e exclu- 
siva a vida das pessoas. Ao deparar com a 
familia que pode estar se sentindo vulne- 
ravel com a hospitalizaqao de um de seus 
membros, o enfermeiro tem a oportunida- 
de de vivenciar sua propria vulnerabilida- 
de existencial e testemunhar o sofrimento 
da familia, manifestado por angustia, de- 
sespero e temores. 37,38 

O modelo de cuidado centrado na 
familia e uma filosofia de cuidado que le- 
gitima as recomendaqoes do PNH. Trata- 
-se de uma abordagem inovadora para o 
planejamento, a prestacao e a avaliacao 
do cuidado de saude, construida com base 
em parceria mutua e benefica entre pa- 
ciente, familia e profissionais de saude. 
Esse modelo e aplicavel a pacientes de 
todas as idades e pode ser praticado em 
qualquer ambiente de cuidado. 38 

Os conceitos fundamentais do cui¬ 
dado centrado na familia sao: dignidade 
e respeito, colaboracao, informacao com- 


partilhada e parlicipacao no cuidado. A 
pessoa e o centra do cuidado, e a familia, 
o contexto em que ocorrem as interaqoes. 
Quando um membro adoece, a familia in- 
teira adoece junto. Trata-se de um mode¬ 
lo de cuidado individualizado, dinamico 
e colaborativo, a fim de facilitar, ao pro- 
fissional, o alcance das necessidades do 
cliente (paciente e familia). 39 

Dessa forma, os profissionais devem 
modificar o modo de olhar para a familia 
durante a hospitalizacao, reconhecendo-a 
como coparticipante do cuidado, em uma 
pratica colaborativa, o que implica com- 
partilhar o cuidado. Nessa perspectiva, a 
familia e compreendida como a primeira 
responsavel pelos cuidados de saude de 
seus membros, nao apenas visitante, sen- 
do considerada como parte integrante da 
equipe de cuidado. Sendo assim, cabe ao 
paciente e a familia decidirem o grau de 
envolvimento no cuidado desejado por 
eles. E cabe a equipe de saude prover 
condicoes como informacao e orientacao 
que ofereqa o suporte para o paciente e 
a familia. 

E preciso ainda destacar que, para 
a familia, uma comunicacao adequada 
significa dar e receber informacoes perti- 
nentes ao que o individuo quer saber; e 
entender o que o outro quer transmitir e 
sentir-se bem atendido, com carinho e pa- 
ciencia. As informacoes sao oferecidas de 
forma clara e objetiva, trazendo todas as 
informaqoes sobre as condiqoes de saude 
do paciente e os equipamentos utiliza- 
dos. 

A seguir, destacam-se alguns exem- 
plos de aqoes que promovem a construqao 
de um atendimento com base nas premis- 
sas do PNH e do modelo de cuidado cen¬ 
trado na familia, lembrando que as aqoes 
nao se limitam as descritas neste topico e 
que cada situaqao e unica. Cabe aos pro¬ 
fissionais se mobilizarem no sentido de 
propiciar o melhor atendimento as neces¬ 
sidades do paciente e da familia. 
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Promover uma pratica que 
contemple a fami'lia no cuidado 

De acordo com o PNH, acolhimento e a 
promocao de comunicacao entre pacien¬ 
te/familia e equipe e o vinculo na rede 
psicossocial; significa compartilhar expe¬ 
riences e estabelecer relaqoes mediadas 
por instancias. No caso da instituicao de 
saude, a aproximacao entre usuario e tra- 
balhador de saude promove um encontro 
- este “ficar em frente um do outro”; um 
e outro sendo sujeitos, com suas inten- 
qoes, interpretaqoes, necessidades, razoes 
e sentimentos, mas em situacjao de dese- 
quilibrio, de habilidades e expectativas 
diferentes, em que um, o usuario, busca 
assistencia, em estado fisico e emocional 
fragilizado, junto ao outro, um profissio- 
nal supostamente capacitado para atender 
e cuidar da causa de sua fragilidade. Desse 
modo, cria-se um vinculo, isto e, processo 
que ata ou liga, gerando uma ligaqao afe- 
tiva e etica entre ambos, em uma convi- 
vencia de ajuda e respeito mutuos. 11 
Estrategias: 

1. Acolher a familia em ambiente neutro 
que assegure dialogo entre a equipe 
e a familia, dando tempo a esta para 
desabafar emocjoes, sentimentos e 
questionamentos, iniciando o proces¬ 
so de formacjao de vinculo com a 
equipe. 

2. Ouvir e respeitar escolhas, expectati¬ 
vas e perspectivas do paciente e da 
familia. 

3. Incorporar, ao planejamento e a pres- 
tacjao do cuidado o conhecimento, os 
valores, as crencas, a cultura, a capa- 
cidade e as habilidades do paciente e 
da familia. 

4. Acompanhar a entrada da familia pela 
primeira vez na unidade, designando 
um profissional da equipe que lhe 
explique com atencao e calma a situa- 
qao do paciente e o funcionamento 


da unidade; prezar por eficiencia, 
gentileza, interesse, atencao, compre- 
ensao das necessidades da familia e 
privacidade no atendimento. 

5. Oferecer informaqoes a familia, de 
acordo com seu tempo, minimizando 
o estresse do desconhecido, por meio 
de livretos, manuais ou cartilhas 
sobre as normas de funcionamento 
e as rotinas da unidade; sobre os 
profissionais que atuam, suas funcoes 
e responsabilidades; e sobre os equi- 
pamentos, medicamentos e serviqos 
de apoio e de conforto disponiveis a 
familia. 

6. Adotar estrategias de comunicaqao 
que facilitem o dialogo entre a equipe, 
o paciente e sua familia, utilizando- 
-se de tecnologia para favorecer a 
compreensao da situacjao, de modo 
que a familia receba informacjoes 
acuradas, no momento oportuno, a 
fim de efetivar sua participacao no 
cuidado e na tomada de decisao. 

7. Promover oportunidade para favore¬ 
cer as relacoes intrafamiliares e entre 
a familia e a equipe de saude. Como 
exemplo, o uso do brinquedo terapeu- 
tico, assim como a terapia assistida 
por animais, podem ajudar tanto a 
crianqa como os adultos e os idosos, 
assim como suas familias na UTI. 


Incentivar a formagao de 
redes de suporte as familias 

De acordo com o PNH, esquematicamen- 
te, todos os sujeitos atuam em tres cena- 
rios: a familia, o trabalho e o consumo, 
em que desenrolam as suas historias com 
seus elementos, afetos, dinheiro, poderes 
e simbolos, cada qual com sua forqa e nos 
quais somos mais ou menos habeis, mais 
ou menos habilitados, formando uma rede 
psicossocial. Essa rede e caracterizada 
pela participacao ativa e criativa de uma 
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serie de atores, saberes e instituiqoes vol- 
tados para o enfrentamento de problemas 
que nascem ou se expressam em uma di- 
mensao humana de fronteira, aquele que 
articula a representacao subjetiva com a 
pratica objetiva dos individuos em socie- 
dade. 11 

Estrategias: 

1. Promover encontros semanais com 
grupos de familias, a fim de oferecer 
oportunidades para interacao entre as 
familias, por meio da troca de expe- 
riencias e apoio mutuo, formaqao de 
vinculo e rede de suporte, mediados 
por membros da equipe de saude. 

2. Oferecer espaco para a familia verba- 
lizar suas necessidades, procurando 
maneiras de atende-las, fornecendo 
informacoes sobre outros servicos de 
saude e servicos sociais disponiveis na 
comunidade e realizando encaminha- 
mentos aos orgaos competentes. 

Assegurar a permanencia 
e a participacao de um 
familiar significativo nos 
cuidados ao paciente na UTI 

Na perspectiva da PNH, familiar partici- 
pante e um representante da rede social 
do usuario que garante a arliculacao entre 
a rede social/familiar e a equipe profissio- 
nal dos serviqos de saude na elaboraqao 
de projetos de saude. Protagonismo e a 
ideia de que a aqao, a interlocuqao e a ati- 
tude dos sujeitos ocupam lugar central nos 
acontecimentos. No processo de produqao 
da saude, diz respeito ao papel de sujeitos 
autonomos e corresponsaveis no processo 
de producao de sua propria saude. Visita 
aberta e direito de acompanhante sao 
os dispositivos que ampliam as possibi- 
lidades de acesso para os visitantes, de 
forma a garantir o elo entre paciente, sua 
rede social e os demais serviqos da rede 
de saude, mantendo latente o projeto de 


vida do paciente durante o tempo de in- 
ternaqao. 11 

Leis e decretos: 

• Brasil. Estatuto da Crianqa e do Adoles- 
cente. Lei n° 8.069, de 1993, Artigo 12. 
Os estabelecimentos de atendimento a 
saude deverao proporcionar condicoes 
para a permanencia, em tempo inte¬ 
gral, de um dos pais ou responsavel, 
nos casos de internaqao de crianqa ou 
adolescente. 40 

• Ministerio da Saude. Portaria n° 3.432, 
de 1998. Estabelece padroes para carac- 
terizaqao da humanizaqao das UTIs e 
considera, como aspectos importantes, o 
ambiente fisico, a assistencia prestada ao 
paciente e aos familiares e o relaciona- 
mento destes com a equipe de saude. 41 

• Estado de Sao Paulo. Lei n° 10.689, de 
2000, Artigo 1°. E permitida a perma¬ 
nencia de um acompanhante junto a 
pessoa que se encontre internada em 
unidades de saude sob responsabilidade 
do Estado, inclusive nas dependences 
de tratamento intensivo ou outras equi- 
valentes. 42 

• Brasil. Estatuto do Idoso. Lei n° 10.741, 
de 2003, Artigo 16. Ao idoso internado 
ou em observacao e assegurado o direi¬ 
to a acompanhante, devendo o orgao 
de saude proporcionar as condiqoes 
adequadas para sua permanencia em 
tempo integral, segundo o criterio me¬ 
dico. 

- Paragrafo Unico. Cabera ao profis- 
sional de saude responsavel pelo 
tratamento conceder autorizaqao 
para o acompanhamento do idoso 
ou, no caso de impossibilidade, 
justifica-la por escrito. 43 

Para que a estrategia de acolhimento 
do familiar possa ser melhor viabilizada 
na pratica, deve haver uma arliculacao da 
gestao institucional e da UTI, no sentido 
de promover condicoes de trabalho, re- 
cursos humanos, espaqo fisico e formaqao 
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profissional, contemplando as diretrizes 
da PNH. 

E preciso ficar atento ao cumprimento 
de leis e portarias que garantem a presenca 
da familia na UTI e o modo como deve ser 
realizado seu acolhimento e participacao 
nos cuidados. Observa-se ainda uma gran¬ 
de resistencia da equipe em aceitar a pre¬ 
sence constante da familia, impondo-lhe 
regras e rotinas que nao favorecem sua 
permanencia em tempo integral. 

Outro aspecto que deve ser discutido 
e repensado e a fungao da familia nesse 
contexto, pois ela nao e visita, e perma- 
nente na vida do paciente, e como tal 
deve ser compreendida. 30 Dai a enfase em 
que a politica referente tanto a presenca 
da familia quanto a dos visitantes seja 
explicitada e divulgada em quadros de 
aviso, para que nao haja duvidas. Porem, 
enfatiza-se que nao basta abrir as portas 
da UTI para receber a familia nas 24 horas 
do dia. E preciso avancar, oferecendo-lhe 
o direito de participar do planejamento e 
da execuqao de cuidados, em uma prati- 
ca colaborativa. Trata-se de assumir uma 
postura etica de tomada de decisao com- 
partilhada, em que os profissionais man- 
tem a familia informada, a fim de que esta 
possa desenvolver sua autonomia. 

De acordo com alguns estudos, 44,45 ob- 
serva-se uma tendencia na literatura inter- 
nacional em promover maior participacao 
da familia nos cuidados, inclusive durante 
as visitas multiprofissionais na unidade, mo- 
mento em que ocorre a discussao do caso, 
assim como durante a realizacao de pro- 
cedimentos invasivos, como a reanimacao 
cardiorrespiratoria. Mas seu direito de esco- 
lha e garantido, respeitando suas tomadas 
de decisao e tendo o suporte da equipe. 

Promover cuidado seguro 

De acordo com o PNH, ambiencia e o 
ambiente fisico, social, profissional e de 
relaqoes interpessoais que deve estar 


relacionado a um projeto de saude volta- 
do para a atencao acolhedora, resolutiva 
e humana. Nos servicos de saude, a am¬ 
biencia e marcada tanto pelas tecnologias 
medicas ali presentes quanto por outros 
componentes esteticos ou sensiveis apre- 
endidos pelo olhar, pelo olfato, pela audi- 
qao, como, por exemplo, a luminosidade 
e os ruidos do ambiente, a temperatura, 
entre outros aspectos. Muito importante 
na ambiencia e o componente afetivo ex- 
presso na forma do acolhimento, da aten- 
qao dispensada ao usuario, da interacao 
entre trabalhadores e gestores. Devem-se 
destacar tambem os componentes cultu- 
rais e regionais que determinam os valo- 
res do ambiente. 11 
Estrategias: 

1. Designar um membro da equipe para 
ficar proximo da familia, explicando 
os procedimentos e ouvindo-a em 
suas duvidas e questionamentos, 
em especial durante a realizacao de 
procedimentos invasivos e no caso de 
parada cardiorrespiratoria. 

2. Incentivar a presenca de outro mem¬ 
bro da familia proximo, a fim de ofe- 
recer suporte intrafamiliar e partilha 
da experiencia. 

3. Realizar a sinalizacao das areas e dos 
servicos, permitindo que a familia 
possa ter livre acesso aos locais de 
descanso, higiene e alimentacao, 
evitando aglomeracoes nas areas de 
locomocao na UTI. 

4. Realizar medidas de controle de ru¬ 
idos e de luminosidade, como equi- 
pamentos que produzam nfveis de 
ruidos dentro dos estabelecidos pelas 
normas de seguranca; uso de alarmes 
visuais; instalacoes com controle de 
ruidos; e incentivo ao uso de musica 
no ambiente da UTI, quando apro- 
priado, respeitando sua indicacao. 

5. Realizar o planejamento das acoes de 
cuidado, a fim de propiciar descanso 
tanto do paciente quanto da familia, 
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garantindo-lhes horarios de sono 
durante os tumos. 

6. Garantir local reservado para reu- 
nioes com a famllia, assegurando sua 
privacidade. 

7. Propiciar moveis adequados, que 
garantam o conforto dos acompa- 
nhantes; local para higiene pessoal; 
alimentacao adequada e satisfatoria, 
em ambiente tranquilo. 


O SUPORTE EMOCIONAL 
NA TRIADE PACIENTE, 

F AMI LI A E EQUIPE 

O paciente, ao ser internado em uma UTI, 
perde sua privacidade, expoe seu corpo, 
fica restrito ao leito, alem de ser subme- 
tido a exames e procedimentos invasivos, 
o que gera, muitas vezes, ansiedade e de- 
pressao. Isso pode ser minimizado com 
boa comunicaqao e inclusao do proprio 
paciente em seu processo de recuperaqao. 
Para tal, e necessario informa-lo sobre a 
rotina da UTI no momento da admissao, 
sobre procedimentos e exames e estar dis- 
ponivel para esclarecimentos, bem como 
falar a verdade e evitar discursos/comen- 
tarios desnecessarios a beira do leito. 

A equipe pode enviar mensagens 
que estimulem a seguranca do pacien¬ 
te, sentimentos de controle e esperanca, 
colocando-o em um papel ativo, positivo, 
e nao em um papel passivo de vitima. A 
equipe deve ajudar o paciente a estimular 
a propria autoestima com frases de auto- 
encorajamento, as quais podem propiciar 
a ele sentimentos, como: 

• Seguranca 

• Sensaqao de controle 

• Capacidade de adaptaqao 

• Otimismo 

• Esperanqa 

Outro ponto fundamental e o cuida- 
do e a com unicacao com a familia, con- 


siderando que esta vive um momento de 
crise diante da possibilidade da perda do 
seu entre querido, gerando desequilibrio 
de seu sistema. Segundo Carter, 46 o ajus- 
tamento familiar pode ser influenciado 
por idade do paciente, diagnostico, sua 
represen tacao e funcao na familia, rela¬ 
tes individuais e estrutura psicologica 
geral do sistema familiar. 

Para esse entendimento, e necessa¬ 
rio abandonar o estereotipo da familia 
que cada profissional da saude constituiu 
como base em sua propria experiencia, 
possibilitando uma visao mais ampliada 
das diversas formas de funcionamento fa¬ 
miliar existentes na rotina da UTI. 

A internaqao do ente querido pode 
elevar o nivel de estresse diante de um 
diagnostico grave, fazendo com que a co¬ 
municacao equipe-familia seja complexa, 
devido as circunstancias emocionais difi- 
ceis. Essa vulnerabilidade faz com que a 
equipe necessite ter um bom relaciona- 
mento com a familia e esteja disponfvel 
para uma comunicacao eficaz, clara e di- 
namica. 

A familia deve ser acolhida em seus 
questionamentos e duvidas. Os dialogos 
devem ocorrer diariamente, sem necessi- 
dade de detalhamento tecnico, com lin- 
guagem acessfvel. Uma comunicaqao 
eficaz e afetiva minimiza dificuldades e 
incertezas, diminui o nivel de ansiedade, 
fortalecendo o sentimento de seguranca, 
facilitando e promovendo o bom relacio- 
namento entre a equipe, a familia e o pa¬ 
ciente. 

Portanto, comunicacao eficaz e re- 
lacionamentos colaborativos entre profis- 
sionais de saude de UTIs e a familia do 
paciente sao componentes vitais para a 
qualidade de cuidados e, consequente- 
mente, para a qualidade da assistencia 
hospitalar. Para isso, sao necessarios pro- 
fissionais treinados no uso da linguagem, 
capazes de identificar e compreender as 
necessidades das familias e uma cultura 
institucional que promova um bom rela- 
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cionamento entre todos os profissionais, 
pacientes e familiares. A comunicagao, 
portanto, torna-se o elemento fundamen¬ 
tal para o equillbrio e o bom funciona- 
mento da equipe e, logo, do serviqo. 

Existe uma serie de acoes que po- 
dem ser desenvolvidas. Neste capltulo, 
apresentam-se algumas possibilidades. 
Cada equipe pode e deve programar e im- 
plantar aquelas que considerarem mais per- 
tinentes. No entanto, e preciso deixar claro 
que todas as propostas devem ser regidas 
por um compromisso etico e moral, com 
amor e compaixao pelo ser humano que 
esta sofrendo, assim como por sua famllia. 

Considerando a individualidade do 
cuidado e as diversas formas de enfren- 
tamento da experiencia de doenca e de 
hospitalizagao de um membro da famllia, 
e preciso ressaltar que agoes preconizadas 
por programas de humanizagao sao essen- 
ciais para que ocorram mudancas signifi- 
cativas no atendimento. A instituicao que 
direciona suas pollticas, decisoes, objeti- 
vos e missao segundo os pressupostos do 
PNH e com cuidado centrado na familia 
promove e incentiva o desenvolvimento 
de uma pratica humanistica. 
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CONSIDERAgOES ETICAS E LEGAIS 
PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM 
EM CUIDADOS INTENSIVOS 

Mara Ambrosina Vargas 
Nara Selaimen Gaertner de Azeredo 


A estrutura tecnica, cientifica e terapeuti- 
ca, no que tange a prestagao de assisten- 
cia ao usuario de saude nas institutes 
hospitalares nos ultimos anos, tem exigi- 
do uma atuacao extremamente complexa 
da enfermagem. Trata-se de uma comple- 
xidade que revigora tanto a questao da 
necessidade de constante reflexao dos as- 
pectos tecnocientificos arrolados quanto a 
emergencia de abordagens eticas e legais 
nas decisoes relativas ao cuidado de en¬ 
fermagem. 

O que sustenta o confronto entre 
aspectos tecnocientificos e abordagens 
eticas e legais sao os problemas eviden- 
ciados em todas as profissoes de saude, 
entre essas a enfermagem e a medicina. 
Nesse sentido, medicos e enfermeiros 
sempre enfrentaram perguntas a respeito 
do que e correto e bom para os usuarios 
de saude em particular. Hoje em dia, es¬ 
sas perguntas se complicaram. As ques- 
toes suscitadas pela tecnologia moderna 
de diagnostico e pelas novas e poderosas 
inlervencoes terapeuticas ameacam o que 
ate agora se manteve intocavel: a relacao 
de confianca entre os profissionais da sau¬ 
de e seus pacientes. 

Portanto, tanto a enfermagem como 
as demais profissoes que se ocupam com a 
assistencia a saude buscam alteraqoes, nao 
apenas no eixo tecnologico, mas nas rela¬ 


tes interpessoais e na area de recursos 
humanos. 1 A nocao primeira e a de virar 
o jogo a favor dos usuarios de saude e dos 
proprios profissionais da saude. Deve-se 
fazer com que cuidados e tratamentos, ao 
serem implementados, tenham impacto 
na seguranga, na qualidade da assistencia 
e na satisfagao de usuarios e profissionais 
da saude. 

Essas alteracoes exigem, principal- 
mente, o revigoramento da articulacao 
complexa e contingencial entre o “ser eti- 
co” e o “ser profissional ou bom tecnico” 
no processo de formaqao (e de trabalho) 
da enfermagem. 2 De outro modo, para 
que mudangas aconteqam, e necessaria 
uma alteragao na atitude dos sujeitos, a 
qual culturalmente se cristaliza em nos- 
so cotidiano quando nos, profissionais da 
saude, reproduzimos uma ma pratica as- 
sistencial no atendimento aos usuarios do 
sistema de saude. 

Foucault 3 utiliza o termo etica como 
elaboracao do trabalho etico que se efetua 
sobre si mesmo, nao somente para mu- 
dar o proprio comportamento conforme 
uma regra dada, mas tambem para tentar 
transformar a si mesmo em sujeito moral 
da propria atitude. Uma etica assim ex- 
plicitada reforca a maxima “constituir-se 
como sujeito de atitude e, ao mesmo tem¬ 
po, constituir-se como sujeito do conheci- 
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mento” - conhecimento que e a busca da 
instrumentalizaqao nao apenas tecnica, 
mas politica - que pode levar a uma com- 
preensao crescente do contexto em que se 
vive e de possiveis intervencoes. 

Pensar desse modo redimensiona a 
discussao etica e faz argumentar que ela 
nao seria apenas mais um item a compor 
uma longa lista de, por exemplo, praticas 
seguras indicadas para fortalecer a quali- 
dade do cuidado e a satisfaqao dos usua- 
rios. Ou seja, nao poderia constar como 
mais um item dessa lista, denominado 
de “postura profissional, cautela e etica”. 
A discussao etica e, consequentemente, 
legal deve ser ampliada e constar como 
tema transversal em todas as questoes 
pertinentes ao contexto da saude. 

Essas consideraqoes iniciais sao im- 
portantes para pensar o trabalho na en- 
fermagem. Alem disso, sao fundamentais 
para balizar as especificidades da discus¬ 
sao etica e legal no contexto da terapia in- 
tensiva. Para isso, propoe-se abordar aqui 
a responsabilidade etica e legal no cuidar 
em enfermagem na terapia intensiva e 
ampliar a discussao sobre a autonomia do 
enfermeiro nesse contexto. 

RESPONSABILIDADE ETICA E LEGAL 

NO CUIDAR EM ENFERMAGEM 

Um editorial, publicado por Pullen, 4 em 
1938, intitulado Obrigagoes legais da en- 
fermeira em relagao ao medico e ao doente, 
escrito 17 anos antes da primeira Lei do 
Exercicio Profissional da Enfermagem n° 
2.604, de 17 de setembro de 1955, expli- 
citava que a enfermeira, se empregada de 
uma instituicao, nao era a principal respon- 
savel por seus atos e sua conduta. Desse 
modo, medico e instituicao empregadora 
tambem eram sempre responsabilizados 
em caso de alguma pratica inadequada 
realizada pela enfermeira com possiveis 
danos para o doente. Em 1985, no artigo 
publicado por Orguisso preconizou-se, aos 


enfermeiros, a necessidade de estudar e 
acompanhar a evolucao dos conhecimen- 
tos cientificos para, efetivamente, assumir 
a responsabilidade inerente a titularida- 
de de enfermeiro. Em 2010, deparamos 
com um discurso etico e legal articulado 
a enfermagem, que detalha medidas que 
devem ser utilizadas para assegurar sua 
responsabilidade no cuidar. 

Responsabilidade, entao, tem um 
significado de obrigacao, encargo, com- 
promisso ou dever de satisfazer ou execu- 
tar alguma coisa que se convencionou que 
deva ser satisfeita ou executada. A res¬ 
ponsabilidade legal diz respeito ao cum- 
primento das clausulas contidas na Lei do 
Exercicio Profissional da Enfermagem. A 
responsabilidade etica e entendida erro- 
neamente como o cumprimento do Codigo 
de Etica dos Profissionais de Enfermagem, 
uma vez que e veiculado que nenhum co¬ 
digo de etica da conta de abarcar todos os 
dilemas eticos vivenciados diante do ace- 
lerado desenvolvimento tecnologico. 6 

O profissional que trabalha em tera¬ 
pia intensiva ocupa um espaco de fronteira, 
um espaqo que tangencia, um pouco mais 
ou um pouco menos, conforme o caso, os 
discursos etico, legal, moral, cientifico, 
economico e administrative. Desse modo, 
detendo-se especificamente na discussao 
sobre a tecnobiomedicina em sua articula- 
qao com a etica e a enfermagem em tera¬ 
pia intensiva, assinalam-se e mapeiam-se 
alguns dos processos que passaram a ser 
intensificados, maximizados e aperfeicoa- 
dos a partir de um conjunto de praticas 
que se denominam de responsabilidades 
no cuidar, que estao estabelecendo (para 
o enfermeiro intensivista) maneiras de ser 
e de fazer. 

RESPONSABILIDADE DIANTE 

DOS NOVOS DISCURSOS 

A emergencia, o imediatismo e a drama- 
ticidade das situacoes vivenciadas nas 
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unidades de terapia intensiva (UTIs) fa- 
zem com que os problemas eticos, nesses 
locais, sejam frequentemente mais evi- 
dentes, tempestuosos e avultados . 7 No 
contexto da UTI, o emprego de alta tec- 
nologia tem sido entendido como fator 
responsavel por ocorrencias adversas. E, 
mesmo reconhecidos seus inumeros bene- 
ficios aos doentes, ela pode desencadear 
graves danos se nao for objeto de cuida- 
dosa vigilancia . 8 

Portanto, as situacoes complexas 
que exigem tomada de decisao nas UTIs 
reivindicam um enfermeiro preparado 
para o enfrentamento dos problemas eti¬ 
cos e legais . 9 E, pois, responsabilidade do 
enfermeiro prevenir, detectar e atuar, por 
exemplo, precocemente diante de compli¬ 
cacies, de forma imediata e eficaz. Enfim, 
para atender as Lransformacoes tecnologi- 
cas, sociais e economicas, esse profissio- 
nal necessita operar com uma linguagem 
interdisciplinar - traduzida em indicado- 
res de qualidade, qualidade do cuidado, 
protocolos assistenciais e/ou do cuidado, 
gestao de risco, enfermagem baseada em 
evidencias, eventos adversos, seguranca 
do paciente, acreditacao hospitalar, co- 
missao de etica e estrategias preventivas. 

Do ponto de vista etico-legal, os 
eventos adversos podem advir ou nao de 
negligencia, impericia ou imprudencia. A 
negligencia consiste em inacao, inercia, 
passividade ou omissao, sendo que e ne- 
gligente quem, podendo ou devendo agir 
de determinado modo, por indolencia ou 
preguica mental, nao age ou se comporta 
de modo diverso. Ja a impericia abrange 
falta de conhecimento, de preparo tecni- 
co ou de habilidade para executar deter- 
minada alribuicao. E, pois, uma atitude 
comissiva (de cometer ou agir) por parte 
do profissional, expondo o cliente a riscos. 
Por ultimo, a imprudencia decorre da acao 
precipitada e sem a devida precaucao. E 
imprudente quem expoe o cliente a riscos 
desnecessarios ou que nao se esforca para 
minimiza-los . 10 Mas o que muda na UTI e 


que, em geral, nao se tem a consciencia da 
tecnica; isto e, na UTI, conhecer e compre- 
ender a natureza da acao e dos resultados 
possfveis de sua execucao ou nao se toma 
uma tarefa, muitas vezes, ardua. Ou seja, 
pelo fato de nem sempre se saber como 
funciona o aparato tecnologico, pode-se 
incidir em uma situacao de impericia ou 
imprudencia. 

Outro discurso que tem potenciali- 
zado a responsabilidade etica e legal do 
enfermeiro e o que justifica sua insercao 
em cada uma das possfveis etapas de toda 
uma estrutura organizada para o desenvol- 
vimento do processo de captacao, doacao 
e transplante de orgaos. Essa pertinente 
insercao e defendida por meio de enuncia- 
dos do tipo: o enfermeiro e o profissional 
que tem o perfil e as condicoes para fazer e 
participar ativamente das diferentes etapas 
do processo de doagao, captacao e trans¬ 
plante de orgaos . 6 No entanto, ha aqueles 11 
que evidenciam a conduta de omissao dos 
enfermeiros nas inlormacoes ao pacien¬ 
te; ou seja, essa enfermagem opera mui- 
to mais com os aspectos relacionados aos 
beneficios em detrimento dos riscos e das 
consequencias do processo de transplante 
de orgaos. Nesse sentido, assevera-se que 
o exercicio da profissao, dentro dos princi- 
pios eticos e legais, deveria fazer o enfer¬ 
meiro intensificar sua atitude de vigilancia, 
participando com o cliente e a comunida- 
de de discussao acerca de manipulates 
discretas de grupo corporativistas. 

Santos e Massarollo 12 exploram a 
responsabilidade da enfermagem na equi- 
pe de cuidados paliativos e em sua ade- 
quada comunicacjao com os pacientes ter- 
minais, normalmente internados nas UTIs 
ou em hospices. Alguns dos artigos inves- 
tigados sao explicitos na orientagao para 
que os enfermeiros busquem subsidios na 
bioetica para minimizar posturas tao di- 
vergentes e com pouco ou nenhum emba- 
samento cientifico, a fim de lidar com o 
problema em questao apoiando-se apenas 
em experiencias e valores pessoais. 
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Ha ai uma responsabilidade no cui- 
dar traduzida a partir de uma articulacao 
de “novos” discursos produzidos pelas 
atuais demandas da sociedade (doaqao, 
captacao e transplante de orgaos, termina- 
lidade, cuidados paliativos, qualidade to¬ 
tal, lideranqa e organizaqao hospitalar) e, 
ao mesmo tempo, gerando outros discur¬ 
sos, como dilemas eticos, praticas seguras, 
humanizacao hospitalar, qualidade total, 
terminalidade, cuidados paliativos, lide- 
ranca e organizacao hospitalar. Ou seja, 
sao discursos produzidos a partir de de¬ 
mandas e que geram outras demandas ou 
as realocam. O proprio discurso etico e 
legal e efeito das demandas dos demais 
discursos. 

Considerando-se o discurso da hu- 
manizaqao, no contexto da terapia in- 
tensiva, pode-se sinalizar seu carater 
ambiguo e problematico. A tecnobiomedi- 
cina, quando intensificada, tem sido uti- 
lizada como algo capaz de desumanizar 
o atendimento. Todavia, lidar, no cotidia- 
no de uma UTI, com uma intensificaqao 
da tecnologia implica desumanidade a 
partir de qual referente? Ou, ainda, a 
inviabilidade crescente de disponibilizar 
tecnologia posta a serviqo da vida e da 
saude aos usuarios do sistema publico de 
saude tambem nao deveria ser conside- 
rada uma forma importante de desuma- 
nizaqao ? 13 

RESPONSABILIDADE QUE MANTEM 

A ENFERMAGEM COMO GUARDIA 

DE CERTOS ATRIBUTOS DA UTI 

Pode-se dizer que a enfermagem une 
sensibilidade para responsabilizar-se por 
atender as necessidades humanas que 
dizem respeito as especificidades da en¬ 
fermagem; responsabilizacao pela saude 
e pelo bem-estar dos que estao sob seus 
cuidados; habilidades de comunicacao 
com vistas a considerar o paciente como 
interlocutor valido; capacidade para pro¬ 


mover a autonomia das pessoas . 14 Os en- 
fermeiros percebem a si mesmos como 
responsaveis por organizar o ambiente de 
trabalho . 15 

Nesse contexto, e evidenciado que a 
bioetica vem se agregando a enfermagem, 
trazendo-lhe perspectivas no sentido de 
dar conta dos desafios decorrentes da jun- 
qao entre etica e tecnica. Buscam-se, no 
principialismo, contribuicoes para a com- 
preensao da importancia de incentivar e 
proteger a autonomia do profissional e 
do paciente na pratica dos cuidados, res- 
peitando os limites da beneficencia, nao 
maleficencia e justica. Ja pelo enfoque do 
cuidado, visam promover a confianca e a 
mutua responsabilidade de uns pelos ou¬ 
tros. Assim, a bioetica e apresentada como 
uma ponte que pode interligar cuidado- 
-tecnica com cuidado-etica, integrando 
principios e competencia tecnica, em um 
clima de cuidado e responsabilizaqao pelo 
outro . 14 

Os enfermeiros sao guardioes de um 
compromisso de cuidar do outro. Algumas 
vezes, o enfermeiro policia o compromisso 
profissional dos demais integrantes da 
equipe de saude, destacando, inclusive, 
“irresponsabilidades” dos demais mem- 
bros e possiveis consequencias. Paradoxal- 
mente, a conduta de guardiao faz com que 
o enfermeiro identifique, com bastante 
facilidade, situacoes de investimento e 
aplicaqao de recursos tecnicos em pacien- 
tes com quadros clinicos adversos que nao 
apresentam condicoes de recuperacao, exa- 
mes, procedimentos e outros tratamentos 
duvidosos. Mas, diante disso, ele assume 
tanto uma conduta questionadora com 
relacao a determinados tratamentos duvi¬ 
dosos como uma conduta de isentar-se da 
responsabilidade por meio do coletivo . 16 
Ou seja, a enfermagem atua de acordo com 
o que a sociedade (e, nesta, estao incluidos 
medicos, familiares, pacientes, enfermei¬ 
ros e demais individuos e profissionais) es- 
pera de uma UTI. Em outras palavras, ela 
“venera” um ideal de saude e espera por 
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possibilidades de recuperagao e de poten- 
cial de atendimento. 

Um dos resultados da mudancja ocor- 
rida em um ambiente que potencializa a 
utilizagao das atuais tecnologias medicas 
e que os conhecimentos da ciencia e os 
principios de medicina, que eram relati- 
vamente sem importancia na enfermagem 
ate alguns anos atras, hoje se tornaram in- 
dispensaveis no processo de cuidar. Logo, 
na UTI, por vezes e dificil dizer onde a 
funqao do medico acaba e onde a do en- 
fermeiro comeca. E quase impossivel ne- 
gar que, na inlerpretacao apenas legal 
da expressao pratica da medicina, muitos 
enfermeiros vent praticando atos que es- 
tao tecnica e legalmente dentro do campo 
medico. Assim, em algumas situagoes, o 
enfermeiro so executa intervencoes que 
nao sejam de sua competencia tecnica, 
preocupando-se em realiza-las de forma 
“escrupulosa” e “amigavel”, sustentando, 
assim, uma conduta de guardiao. Enfim, 
ele assume responsabilidades que compe¬ 
tent a outros profissionais, com o intuito 
de solucionar “problemas”. 17 

Alem disso, ao se desenhar um mapa, 
mesmo que parcial, do que se denomina 
responsabilidades no cuidar da enferma¬ 
gem em UTI, surpreende a complexidade 
dos varios eventos com que essa mesma 
enfermagem esta envolvida; alias, sera 
que enfermeiros, academicamente e na 
pratica assistencial, tem se dado conta 
disso? Portanto, consideramos que o tem¬ 
po que nos toca viver como enfermeiros 
intensivistas delega-nos, tambem, a res- 
ponsabilidade de refletir de modo critico 
sobre nossa maneira de ser, tentando en- 
tender as causas que a influenciam e suas 
consequencias. 

AUTONOMIA DO ENFERMEIRO 
NO CONTEXTO DA UTI 

Reportando-se diretamente as argumenta- 
goes de Foucault ao texto kantiano que 


aborda a autonomia, encontra-se o pres- 
suposto de que, para o sujeito sair da 
minoridade e alcancar a maturidade, sao 
exigidas a coragem e a decisao em pro¬ 
mover um trabalho sobre si mesmo: uma 
atitude. 18 

Assim, Foucault sinaliza que, para 
cuidar dos outros, a prerrogativa primeira 
e cuidar de si. Um cuidado de si que deve 
produzir, induzir as atitudes pelas quais se 
podera, efetivamente, passar a cuidar dos 
outros. Nessa perspectiva, com relacao a 
autonomia, dos multiplos aspectos e ques- 
toes que poderiam emergir, salientam-se 
aqueles mais ligados ao fato de se privi- 
legiar a obediencia a lei, do valor dado a 
conduta e a tecnica ao cuidado de si. 

A OBEDIENCIA A LEI 

A atuagao e a missao do enfermeiro es- 
tao descritas no Preambulo da Resolucao 
do Conselho Federal de Enfermagem - 
COFEN n° 160, de 12 de maio de 1993 
- Codigo de Etica dos Profissionais de 
Enfermagem: 19 

A enfermagem compreende um 
componente proprio de conhecimentos 
cientificos e tecnicos, construidos e repro- 
duzidos por um conjunto de praticas 
sociais, eticas e politicas que se proces- 
sa pelo ensino, pesquisa e assistencia. 
Realiza-se na prestagao de servigos ao ser 
humano, no seu contexto e circunstancia 
de vida. 

Tanto o Decreto-lei do Exercicio 
Profissional de Enfermagem quanto o 
Regulamento T ecnico para Funcionamento 
de Serviqos de Atengao ao Paciente Critico 
e Potencialmente Critico, conforme a 
Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria 
(ANVISA), 20 delimitam que sao compe- 
tencias privativas do enfermeiro os cui- 
dados de enfermagem diretos a pacientes 
graves com risco de morte e os de maior 
complexidade tecnica e que exijam co- 
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nhecimentos adequados e capacidade de 
tomar decisoes imediatas. 

Mesmo que a Lei do Exercicio 
Profissional de Enfermagem se dirija 
para qualquer setor/unidade que atenda 
pacientes graves e com risco de morte, 
normalmente e na UTI que esses sujeitos 
exigem, dos profissionais, maior habili- 
dade com o arsenal tecnologico, alem de 
conhecimentos especificos e capacidade 
de tomar decisoes imediatas. Por enten- 
der desse modo, esta previsto, na atual 
Resoluqao da ANVISA 20 - RDC n° 7, de 24 
de fevereiro de 2010 - ao dispor sobre os 
requisitos minimos para o funcionamen- 
to de UTIs gerais do pais, sejam elas pu- 
blicas, privadas ou filantropicas, civis ou 
militares no minimo um enfermeiro 
para cada oito leitos ou fracao em cada 
turno. Nao e ainda a situaqao ideal, mas, 
com certeza, representa um avanco na 
tentativa de equalizar a insercao do pro¬ 
fissional enfermeiro nas UTIs brasileiras. 
E pertinente acrescentar que o Ministerio 
da Saude se propoe, por meio de publica- 
qoes e portarias, a implementar politicas 
publicas de alta complexidade, a fim de 
estabelecer criterios e exigencias para os 
serviqos que compoem as redes de aten- 
qao a saude. Logo, essa implementaqao 
define e objetiva a garantia da qualidade 
e da eficiencia da assistencia. 20 

O Codigo de 1993 substitui os ver- 
bos zelar e cuidar por oriental ■ e colabo- 
rar. Para ilustrar essa argumentacao, cita 
o Artigo 31 do Capitulo III, quando este 
determina que o enfermeiro tem de, como 
uma de suas funqoes, colaborar com a 
equipe de saude na orientacao do cliente 
ou responsavel sobre os riscos dos exames 
ou de outros procedimentos. Desse modo, 
ele deixa de ser apenas um cumpridor 
de tarefas e passa a ter uma posiqao de 
igualdade com os demais componentes 
da equipe de saude. Logo, o fato de poder 
preparar o paciente sobre a qualidade do 
tratamento a que vai se submeter pres- 
supoe que o enfermeiro esteja engajado 


e tao informado quanto os demais profis¬ 
sionais. 

Outra questao que pode ser explorada 
a partir da obediencia a lei e a que eviden- 
cia que o termo deontologico, usado como 
sinonimo de “etica profissional”, surgiu 
para definir um tipo de conhecimento que 
pretendia orientar os individuos a irem ao 
encontro do prazer; etimologicamente, o 
termo vem do grego deon - que quer dizer 
“o obrigatorio, o justo, o adequado” - ou 
de deontos, tambem do grego, que signifi- 
ca “necessidade”. Logo, a praticidade que 
envolve os codigos de etica profissional 
nao os exime de um compromisso com 
os interesses da categoria e com o projeto 
global da sociedade, fazendo com que eles 
passem a depender das oscilaqoes sociais, 
seguindo, desse modo, orientaqoes teori- 
cas tambem diferentes. Se a sociedade e 
regida por uma orientacao metafisica, os 
codigos de etica profissional tendem a se- 
guir principios metafisicos; se ela admite 
que o homem e um microcosmo capaz de 
construir, transformar e criar, tende a valo- 
rizar esses aspectos; se a sociedade segue 
uma orientacao individualista e egoista, 
os codigos colocarao em pratica esses va- 
lores. Sinaliza, por fim, que os codigos de 
etica necessitam passar de meras regras 
de orientaqao de mercado para uma pra¬ 
tica reflexiva e critica que lhes de o status 
deontologico. 21 

Logo, ja que alguns dos proprios su¬ 
jeitos profissionais sao os que formulam 
as regras de conduta, a deontologia e os 
codigos de etica, e, mais atualmente, as 
resol ucoes do Ministerio da Saude, estes 
deveriam ser olhados por aqueles que o 
utilizam de forma menos estreita. Ou seja, 
a obediencia a lei passa a significar algo 
que interessa e faz sentido em um lugar e 
tempo, porque remete tanto as exigencias 
praticas quanto as respostas configuradas 
em termos de lei. Seria possivel supor que, 
por serem textos prescritivos, constituem 
recomendaqoes vazias, uma especie de co¬ 
digo sem conteudo e sem aplicaqao real? 
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Se assim fosse, esses textos prescritivos ja¬ 
mais se inscreveriam de fato no comporta- 
mento e na experiencia dos profissionais. 
Paradoxalmente, a obediencia a lei ora 
esta centrada em um problema de esco- 
lha do proprio grupo ora como normativa 
externa aos interesses da profissao. A lei 
esta em permanente construqao, por pres- 
supor uma relaqao. 

DO VALOR ATRIBUIDO A CONDUTA 

E A TECNICA AO CUIDADO DE SI 

Com a prerrogativa da autonomia, o cuida- 
do de si esta na pauta da discussao, na con- 
tramao de um discurso de senso comum 
que veicula a nocao de que os enfermeiros 
“simplesmente” priorizam a conduta em 
detrimento do conhecimento tecnico e po¬ 
litico, ou de que sustentam a dicotomica 
dimensao etica/tecnica. Reportamo-nos 
a um estudo realizado por Krause 22 para 
tentar ancorar nossas reflexoes. Nele sao 
sinalizadas as condicoes da instiluicao hos- 
pitalar da segunda metade do seculo XIX, 
em que a figura do medico ja estava intro- 
jetada, ai ocupando um espaco privilegia- 
do como detentor de um saber cientifico, 
otimizado pelas invencoes de diversos apa- 
relhos que auxiliam no diagnostico e no 
tratamento de doencas. Apos esse primeiro 
destaque, e analisado, entao, o modo de in- 
trojecao da enfermagem nesse contexto de 
possibilidade, ou seja, avalia-se que o fato 
de a enfermeira executar um papel deter- 
minado na instiluicao hospitalar daquela 
epoca seria justificado pelo infimo espaco 
para desenvolver qualquer saber, na medi- 
da em que o cuidado de enfermagem nao 
era a maior preocupacao, mas, sim, a disci- 
plina daqueles que prestavam os cuidados. 
Assim, a disciplina tinha a funcao de sus- 
tentar o proprio hospital como um espaco 
de cura. Nesse sentido, a autora do estudo 
citado acredita que o fato de a enfermeira 
estar vinculada ao trabalho medico permi- 
tiu que: 


usufrm'sse seu prestigio, ja que, naquela 
epoca, havia no hospital muitos cuidado- 
res que nao tinham um reconhecimento 
profissional. Florence Nightingale, pre- 
ocupada em organizar uma profissao, 
vinculou-a a um saber que tinha status, 
um saber proximo da ciencia . 22 

Enfim, nessa perspectiva, pensamos que 
uma subordinaqao da enfermeira ao me¬ 
dico, uma enfase na disciplina em detri¬ 
mento de um saber e todas as possiveis 
tensoes, inclusive descritas anteriormen- 
te, facultaram, em determinado tempo 
e contexto, realoca-la na ordem de uma 
subjetividade interessada, na ordem de 
um cuidado de si. 

Naquele modelo hospitalar, no qual 
os cuidados medicos eram os unicos va- 
lidos, por serem cientificos, originava- 
-se um distanciamento entre o nivel dos 
cuidados de enfermagem; um local onde 
os cuidados de enfermagem eram perce- 
bidos como secundarios, sem importan- 
cia mais significativa ou valor cientifico 
ou, mesmo, economico. A assistencia de 
enfermagem se resumia a dar o remedio 
na hora certa, cuidar do asseio, dar ali- 
mentaqao, fazer companhia e auxiliar o 
paciente na ocasiao das necessidades e 
de um possfvel banho, limpar o quarto, 
dar destino aos dejetos dos pacientes e 
cuidar dos mortos, sendo subsidiada pelo 
trabalho e pelo pensamento medico. 

Mas e atualmente? Para o enfermei- 
ro, responsavel pela equipe de enferma¬ 
gem e pelo cuidado, as habilidades em 
realizar uma observaqao minuciosa pas- 
sam a ser cada vez mais necessarias, nao 
apenas para descrever os fatos ocorridos 
fielmente ao medico, como era preconi- 
zado por Florence Nightingale. Tais habi¬ 
lidades, associadas as demais habilidades 
tecnicas e ao acervo de conhecimento em 
saude, constituem o patrimonio tecno- 
cientifico atual da enfermagem. Em seu 
agir, e preciso observar e criticar a efi- 
cacia dos metodos e tecnicas utilizados. 
Logo, lanqa-se mao de conhecimentos e 
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procedimentos teoricamente organiza- 
dos, sistematizados e sempre reformula- 
dos para a melhor aqao. 23 

Segue-se apontando alguns enuncia- 
dos extraidos de artigos. Um deles, elabora- 
do por Wedhausen e River, 24 assevera que 
a autodesvalorizacao de nosso trabalho 
leva-nos a desconsiderar que se pode cui- 
dar sem tratar, mas nao se pode tratar sem 
cuidar. Outro 25 conclui que a enfermagem 
esta organizada como profissao institucio- 
nalizada e reconhecida por lei, dona de 
seu saber e sua pratica definidos na teoria, 
mas a sociedade ainda a considera como 
cumpridora das ordens medicas prescritas. 
Um terceiro 26 indaga por que os enfermei- 
ros frequentemente relegam o seu saber e 
fazer especlfico e privativo, cuja aplicacao 
provocaria ou aceleraria o desenvolvimen- 
to cientlfico da profissao, em detrimento 
de fazeres dependentes, os quais poderiam 
ser delegados a outros profissionais da 
equipe de enfermagem ou nem sequer ser 
assumidos pela enfermagem. O quarto ar- 
tigo pesquisado, 27 ao abordar enfermeiros 
assistenciais responsaveis pelo cuidado de 
enfermagem a pacientes com necessidades 
de assistencia intensiva, semi-intensiva, 
cuidados intermediaries e minimos, evi- 
dencia uma divisao enfermeiro-trabalho in- 
telectual/tecnico de enfermagem-trabalho 
manual que acarreta conflitos internos, 
que reflete negativamente na assistencia 
prestada ao paciente e interfere na auto- 
nomia do profissional enfermeiro, ja que, 
muitas vezes, o afasta de sua acao cuida- 
dora direta, minimizando seu potencial de 
aqao nesse processo. 

Pode-se, agora, falar de uma enfer- 
meira intensivista que necessitou ressig- 
nificar o cuidado de enfermagem em um 
ambiente permeado pela tecnobiomedici- 
na. Na UTI, onde dar banho, fazer higiene 
oral, alimentar, alternar decubito, admi- 
nistrar medicamentos, entre varios outros 
cuidados de enfermagem ate mais comple- 
xos do que esses, assumem, na contempo- 
raneidade, uma dimensao nunca experi- 


mentada pela enfermagem. Nem e preciso 
avancar para cuidados mais complexos 
(como ventilacao mecanica, balao intra- 
-aortico, hemodialise), fiquemos naqueles 
considerados, ja no seculo XIX, secunda- 
rios e menos significativos e perguntemo- 
-nos se, no contexto da terapia intensiva, 
e possivel ainda considera-los menores do 
que o tratamento do paciente. Nao se esta 
abordando a questao do conhecimento 
cientlfico e a construcao de toda uma ex¬ 
pertise da enfermagem. Trata-se, de modo 
especifico, da ordem mesma daquele cui¬ 
dado insignificante, daquele que hoje in¬ 
terfere diretamente, quando nao realizado 
ou mal operacionalizado, na gravidade dos 
pacientes, nas complicacies destes, em seu 
tempo de inlernacao na UTI e, ate mesmo, 
em sua evolucao para o obito. 

Alem disso, deve-se defender o “nos¬ 
so negocio” dizendo que o aumento efetivo 
de profissionais deu-se pela aproximacao 
desse tipo de profissional do cuidado ao 
paciente. Fala-se, pois, de um privilegio 
politico e social. Mas esse mesmo cuidado 
tern sido ressignificado por interferir, de 
forma direta, no aspecto economico. E ilu- 
sorio dizer, hoje, que cuidado nao gera lu¬ 
cre para a instituicao hospitalar; alias, se 
mal administrado, gera um grande prejui- 
zo. Assim, mostrar-se como enfermeiro de- 
veria ser assumir as praticas dos cuidados 
e nao delega-las para os demais profissio¬ 
nais; paradoxalmente, quando confiamos 
“nosso negocio” aos demais, deixamos de 
nos mostrar (de cuidar de nos) e passa- 
mos a fazer coisas dos outros. 

CONSIDERAgOES FINAIS 

Sinalizamos que nao estamos negando o 
carater disciplinar da lei, a enfase dada a 
conduta em detrimento do conhecimento, 
e, ate mesmo, por que nao pensar nisto 
tambem, um atrelamento “privilegiado” e 
interessado do enfermeiro ao arsenal da 
tecnobiomedicina no contexto da terapia 
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intensiva; nem queremos “empurrar para 
baixo do tapete” a noqao do governo acer- 
ca da capacidade de induzir os sujeitos a 
cuidarem de si, a fazerem suas escolhas 
e sobre o que pautarem seus valores; por 
fim, de modo algum pretendemos pres- 
crever uma nocao de autonomia “ideal” 
da profissao. Nessa direqao, em primeiro 
lugar, vimos o cuidado de si manifestar- 
-se, organizar-se e difundir-se em um 
grupo muito mais politico do que preocu- 
pado em conhecer “sua” identidade pro- 
fissional, enfrentando, sempre, a tarefa 
de construir alternativas mais satisfato- 
rias para sua pratica profissional. Por esse 
outro angulo, detectamos uma existencia 
que foi muito mais modelada por nos do 
que normalmente costumamos acreditar. 

Parece, entao, que cabe a todos, so- 
ciedade, governo e profissionais, a tarefa 
de (re)conduzir a etica que sela, por meio 
da responsabilidade e da confianqa, a 
melhoria da gestao publica e privada em 
saude e do convfvio interdisciplinar pro¬ 
fissional. O desenvolvimento profissional 
da enfermagem, representado pela preo- 
cupaqao em construir um saber proprio, 
faz circular outro discurso sobre a pro¬ 
fissao, a enfermagem como profissao au¬ 
tonoma e participante, em igualdade de 
condiqoes com os demais profissionais da 
saude. 

As politicas nacionais de saude de- 
vem estar pautadas em principios que ga- 
rantam uma saude que va alem do “direito 
de todos e do dever do estado”. Assim, 
faz-se necessario que os trabalhadores da 
saude, junto com usuarios e gestores, es- 
tejam articulados no desenvolvimento, na 
qualificaqao e na inclusao dessa autono¬ 
mia etica. 
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O DESENVOLVIMENTO DA 
ENFERMAGEM INTENSIVA 

Ja no Velho Testamento, o enfermeiro era 
reconhecido como aquele que protegia e 
cuidava de pessoas doentes, em especial 
idosos e deficientes, pois, nessa epoca, 
tais atitudes garantiam ao homem a ma- 
nutencao da sua sobrevivencia. Portanto, 
a enfermagem e uma atividade bastante 
antiga que, durante muito tempo, foi exe- 
cutada de maneira simploria, observando- 
-se, contudo, algumas tentativas de 
melhorar a qualidade da assistencia. A 
profissao consolidou-se em meados do se- 
culo XIX, quando surgiu a necessidade de 
recuperar a saude dos individuos para os 
processos produtivos, assim como para as 
guerras. 1 

Segundo Lemos e Rossi, 2 a unidade 
de terapia intensiva (UTI) nasceu de uma 
necessidade logistica durante a Guerra 
da Crimeia, a qual Florence Nightingale 
cuidou de mais de 2 mil pessoas e, por 
meio da implementagao de cuidados rela¬ 
tives a higiene hospitalar, reduziu a taxa 
de infecqao hospitalar de 42,7 para 2,2%. 
Florence selecionava os pacientes mais 
graves e os mantinha proximos ao “posto 
de enfermagem”, favorecendo o cuidado 
imediato e a observacao constante. 

Ainda com relacao a historia da UTI, 
verifica-se que ela se funde com a evolu- 
qao dos avancos tecnologicos, destacando- 


-se o ano de 1923, quando Walter Dandy 
montou uma unidade neurocirurgica no 
Hospital John Hopkins, destinada ao cui¬ 
dado pos-operatorio. 2 ' 3 Em 1940, apos 
um incendio em uma boate em Boston, 
surgiu a unidade que centralizava os cui¬ 
dados para pacientes com queimaduras 
extensas. De 1947 a 1952, apos a epi- 
demia de poliomielite, foram criadas, na 
Dinamarca, na Suiqa e na Franqa, as pri- 
meiras unidades de assistencia intensiva. 
A partir da II Guerra Mundial e da Guerra 
da Coreia, os conflitos armados e as expe¬ 
riences com pacientes vitimas de trauma 
e ferimentos graves levaram a criacao das 
“unidades de choque”. 3 

Desde a decada de 1950, os enfer- 
meiros passaram a atuar em areas mais 
especificas, e a qualidade da assistencia ja 
se mostrava mais aprimorada. Entretanto, 
o conhecimento da enfermagem advinha, 
principalmente, das experiencias do coti- 
diano e do autoaprendizado. 4 

Nas unidades de assistencia intensi¬ 
va, o grande objetivo era a seguranca de 
pacientes clinicamente instaveis, propor- 
cionada pela vigilancia continua e rigoro- 
sa da enfermagem, havendo maior relacao 
enfermeiro/paciente em comparacao as 
demais unidades hospitalares, da ordem 
de 4 a 6 leitos por profissional. 5 

Apos a II Guerra Mundial, iniciaram- 
-se o desenvolvimento e a estruturacao 
de cuidados com ventiladores mecanicos, 
destacando-se a epidemia de poliomielite 



114 


Viana, Whitaker & Cols. 


de Kopenhagem, que, na decada de 1950, 
levou a morte muitos pacientes por insufi- 
ciencia respiratoria causada por paralisia 
diafragmatica. 6 

Considerando as competencias do 
enfermeiro, Fairman afirma que, embora 
o cuidado de enfermagem se mostrasse 
imprescindivel, “havia pouca concordan- 
cia ou entendimento sobre a exata natu- 
reza da assistencia de enfermagem ou do 
conhecimento necessario para presta-la”. 
A autora cita ainda que, nessa epoca, o 
aprendizado ocorria por meio de repeti- 
qoes frequentes de tarefas, e a base teorica 
era fundamentada no ensino rudimentar 
de anatomia, fisiologia, patologia e farma- 
cologia, sem uma correlaqao explicita de 
seu significado com as condiqoes clinico- 
-patologicas do paciente. 7 

Logo ficou claro que a limitacao de 
uma fundamentacao teorica para a prati- 
ca favoreceu uma assistencia de enferma¬ 
gem “tarefeira”, voltada essencialmente 
para a manutenqao da vida dos pacientes. 8 
Conforme ja mencionado, o conhecimen¬ 
to das profissionais que se diferenciavam 
em seus serviqos era construido em bases 
essencialmente heuristicas, por meio de 
processos de “tentativa, acerto e erro”. 

Porem, com o passar dos anos, o au- 
mento da complexidade, principalmente 
nas unidades de tratamento intensivo, o 
aumento das intervencoes terapeuticas 
e os avancos da tecnologia trouxeram a 
necessidade de uma formaqao mais cien- 
tifica, que avancasse para alem da execu- 
qao rotineira de tarefas. “A assistencia de 
enfermagem a pacientes instaveis reque- 
reu expertise, conhecimentos e autoridade 
tradicionalmente considerados dominio e 
privilegio dos medicos.” 7 

Os anos 1960 e 1970 envolveram a 
enfermagem no entusiasmo com a tecno¬ 
logia, dita “nova ciencia”. Os profissionais, 
alem da vigilancia continua dos pacientes 
criticos, voltaram-se para o aprendizado 
do dominio de instrumentos utilizados 


agora em sua pratica diaria. Essa mudan- 
qa reforcou a imagem de “poder e saber” 
dos enfermeiros intensivistas em relacao 
as demais equipes dos complexos hospi- 
talares. 9 

A formalizaqao da educaqao profis- 
sional na area da saude teve inicio com a 
vinda da corte portuguesa para Brasil, em 
1808. Inicialmente, D. Joao VI fundou, na 
Bahia, uma escola de cirurgia e, logo a se- 
guir, uma de medicina e cirurgia no Rio de 
Janeiro. 10 Quanto ao surgimento da tera- 
pia intensiva no Brasil, ha relatos de que 
as primeiras unidades foram fundadas no 
Hospital dos Servidores do Estado, no Rio 
de Janeiro (entao capital da Republica), 
em 1960, e no Hospital de Clinicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
de Sao Paulo, em 1961. 11 

Todavia, as UTIs tiveram seu maior 
desenvolvimento em nosso meio a par- 
tir da decada de 1970, no periodo do 
“milagre economico”, quando a politica 
caracterizava-se essencialmente pela bus- 
ca da modernizaqao, pelo desenvolvimen¬ 
to de tecnologia de ponta e pela aquisiqao 
de metodos avanqados de diagnostico e 
terapeutica. 12 Esse avanqo tecnologico 
propiciou uma transformacao na enfer¬ 
magem, particularmente para os profis¬ 
sionais que atuam no cenario da terapia 
intensiva (Fig. 10.1). Com a crescente in- 
dustrializacao, a enfermagem da terapia 
intensiva comecou a ser marcada por uma 
serie de mudanqas, porem sem um plane- 
jamento definido para os profissionais nos 
nfveis de graduaqao e pos-graduaqao. 13 

Nesse contexto, o codigo de etica 
dos profissionais de enfermagem contem- 
pla o direito do profissional enfermeiro 
de atualizar seus conhecimentos tecnicos, 
cientificos e culturais, enfatizando a sua 
responsabilidade em 

manter-se atualizado, ampliando seus 

conhecimentos tecnicos, cientificos e 

culturais, em beneficio da clientela, da 
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FIGURA 10.1 

Equipe multiprofissional atuando na terapia intensiva 
(HSPE, 2007, acervo proprio). 


coletividade e do desenvolvimento da 
profissao. 14 


COMPETENCIAS DO 
ENFERMEIRO PARA ATUAQAO 
NA TERAPIA INTENSIVA 


Com a busca pela qualidade na assisten- 
cia e pela seguranca do paciente, varios 
estudos surgiram na tentativa de avaliar a 
competencia profissional, principalmente 
na terapia intensiva, em que a tecnologia 
e a constante alualizacao fazem parte da 
rotina do enfermeiro. Neste capitulo, a 
competencia profissional toma como base 
um teorico contemporaneo da escola eu- 
ropeia, Zarifian, 15 e um estudo publicado 
em um dos mais importantes periodicos 
da saude com fator de impacto expres- 
sivo, o Journal of the American Medical 
Association (JAMA). 16 

Zarifian 15 afirma que, ate o seculo 
XVIII, a humanidade envolvia-se prima- 
riamente com duas atividades produtivas: 
as camponesas e as artesanais. Com os 
primeiros passos do capitalismo indus¬ 
trial, ambas sofreram um duro golpe, 
pois a civilizacao, anteriormente voltada 


para a producao rural, transformou-se em 
uma civilizacao industrial urbana. O cui- 
dado de enfermagem, conforme ja men- 
cionado, adaptou-se a essa nova fase, em 
que as mudanqas conceituais e organiza- 
cionais refletem-se, inevitavelmente, no 
planejamento de processos de educaqao 
profissional, evoluindo do “treinamento” 
para o desenvolvimento coletivo de com¬ 
petencias. 

A simples observacao do trabalho 
do enfermeiro intensivista evidencia um 
contato permanente deste com situacoes 
e acontecimentos diversificados e im- 
previstos em sua pratica profissional. A 
equipe multidisciplinar o tem como uma 
referenda para diversas intercorrencias, 
relacionadas com pacientes, profissionais 
ou equipamentos que integram a UTI. Tal 
realidade valoriza, nas propostas de aqoes 
educativas profissionais, alem de con- 
teudos teoricos e procedimentos praticos 
apresentados por livros e textos cientifi- 
cos diversos, todo um conjunto peculiar 
de competencias desenvolvidas ao longo 
das vivencias desses profissionais. 

Para Epstein e Hundert, 16 uso habi¬ 
tual e criterioso de comunicacao, conhe- 
cimento, habilidades tecnicas, raciocinio 
clinico, emoqoes, valores e reflexao na pra¬ 
tica cotidiana visando o beneficio do indi- 
viduo e da comunidade atendida devem 
ser as competencias desenvolvidas pelos 
profissionais da saude, principalmente 
pelo enfermeiro, que pode desenvolver 
tais competencias em sete dimensoes: 16 
cognitiva, tecnica, integrativa, contextual, 
relacional, aspectos afetivo-moral e ha- 
bitos mentais, que, a seguir, serao breve- 
mente discutidas. 

• Cognitiva: E a capacidade de solu- 
cionar problemas e identificar lacunas 
no proprio conhecimento. Trata-se, 
ainda, da autonomia na construqao 
ativa e na atualizaqao do proprio co¬ 
nhecimento. 
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A dimensao cognitiva encontra-se 
presente no dia a dia do enfermeiro in- 
tensivista que, o tempo todo, se depara 
com o novo, tanto do ponto de vista do 
conhecimento tecnico e cientifico, como 
com as instabilidades das fungoes vitais 
de pacientes criticos. A equipe em geral 
e os familiares dependem do conheci¬ 
mento e do raciocinio imediato do en¬ 
fermeiro para sanar duvidas e solucionar 
problemas. 

• Tecnica: Refere-se as habilidades pro- 
fissionais (realizaqao de manobras e 
procedimentos, utilizaqao de novos 
aparelhos e materiais). 

A competencia tecnica deve ser es- 
pecialmente desenvolvida, pois, em qual- 
quer procedimento, seja de baixa ou alta 
complexidade, o enfermeiro esta presen¬ 
te. Pode-se citar como exemplo de baixa 
complexidade a realizaqao de um eletro- 
cardiograma, que requer maior conhe¬ 
cimento teorico do que pratico. Como 
media complexidade, um cateterismo 
vesical, em que, alem de conhecimento 
teorico, deve haver desenvolvimento e 
aperfeiqoamento pratico. A alta com¬ 
plexidade requer bom dominio e co¬ 
nhecimento da pratica, da tecnica e da 
vivencia profissional. Um exemplo e a 
monitoraqao do doente grave por meio 
de transdutores introduzidos em vasos 
profundos, como no caso da arteria pul- 
monar, sendo fundamental o acompa- 
nhamento do enfermeiro durante todo o 
processo, para direcionar, pela morfolo- 
gia das curvas, a monitoraqao do cateter 
junto ao medico intensivista. Percebe-se 
que as competencias se complementam, 
pois, para o desenvolvimento da tecnica, 
o profissional deve ter absorvido o julga- 
mento cientifico, presente na competen¬ 
cia integrativa, descrita a seguir. 

• Integrativa: E o julgamento cientifi¬ 
co, clinico e humanistico, inter-rela- 


cionando o conhecimento basico ao 
profissional, bem como a capacidade 
de lidar com situaqoes de incerteza. 

A estabilizaqao de parametros hemo- 
dinamicos em pacientes na terapia inten- 
siva e um bom exemplo para justificar o 
desenvolvimento dessa competencia. Nos 
cuidados intensivos, o enfermeiro tem 
que estar atento a uma gama variada de 
dados, incluindo sinais vitais, equilibrio 
hidrico, necessidade quanto ao uso de 
drogas vasopressoras, administraqao pre- 
cisa da antibioticoterapia prescrita, coleta 
adequada e acompanhamento de mate¬ 
riais biologicos para exames laboratoriais, 
avaliacao acurada do nivel de consciencia, 
entre outros. A isso se soma a necessaria 
atencao aos familiares. Sendo assim, o en¬ 
fermeiro deve lidar, de forma integrada, 
com inumeros fatores determinantes do 
prognostico do paciente critico. 

• Contextual: Mostra a capacidade de 
atuar em diferentes cenarios de traba- 
lho e de administrar o tempo. 

Tempo e vida, e, na terapia intensiva, 
ha uma constante corrida pela vida. Logo, 
o tempo e precioso. O enfermeiro utiliza- 
-se da capacidade contextual para atuar 
e cuidar dos diferentes pacientes sob sua 
responsabilidade. Por sua vez, a equipe 
de enfermagem e guiada pela prescricao 
de cuidados e procedimentos feita pelo 
enfermeiro. Cada paciente e unico; por- 
tanto, nenhum pos-operatorio de cirurgia 
cardiaca e igual ao outro, o que requer, do 
profissional, um direcionamento ao grupo 
ante os cuidados de enfermagem. 

• Relacional: Refere-se ao trabalho em 
equipe e a habilidade de comunicagao 
interpessoal vivenciados, principalmen- 
te em situacoes de conflito. 

Devido a fragilidade humana, o am- 
biente de UTI e muito estressante, pois o 
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limite entre a vida e a morte e constante 
na pratica desses profissionais. 0 estresse 
e a ansiedade estao incorporados a dura 
rotina das equipes, mas a precisao dos 
cuidados e fundamental, o que valoriza o 
uso da competencia relational. O enfer- 
meiro intensivista interage com as mul- 
tiplas equipes, o profissional da limpeza, 
o fisioterapeuta, o farmaceutico, o psico- 
logo, o nutricionista, o assistente social e 
o medico, gerenciando frequentemente 
conflitos surgidos entre os diferentes pro¬ 
fissionais. 

• Afetivo-moral: E definida pela capaci- 
dade cuidadora, de tolerancia, respeito 
e responsabilidade individual e social 
do profissional. 

Os atributos cuidadores do enfermei- 
ro vem sendo descritos ha decadas, des- 
tacando-se a tolerancia e o respeito. 
Compete-lhe estimular o cuidado integral 
do paciente, o que corresponde a respon¬ 
sabilidade por delegar determinada tarefa 
aos demais profissionais da enfermagem. 
Hoje esta implantada, na maioria dos 
servicos, tanto publicos como privados, 
a questao custo versus qualidade, o que 
representa um desafio substancial em co- 
ordenar cuidados de alto nivel de comple- 
xidade com a humanizagao e os printipios 
eticos. 

• Habitos mentais: Essa dimensao vol- 
ta-se para a observacjao da propria 
pratica (autoavaliacao), para a atencao 
sistematica, para a curiosidade critica, 
bem como para o desejo de reconhecer 
e corrigir os proprios erros. 

Essa talvez seja a competencia mais 
dificil de ser desenvolvida, considerando- 
-se o grau de maturidade necessario para 
que o profissional realize, honesta e obje- 
tivamente, uma autoavaliacao constante. 
Trata-se de um exercicio em que pratica, 
perseveranca e forca de vontade sao fun- 


damentais para o reconhecimento e a mu- 
danca de habitos incorporados ao longo 
de uma vida profissional. 

As dimensoes da competencia pro¬ 
fissional discutidas, apesar de inicial- 
mente se referirem a formacao medica, 
mostram-se tao abrangentes que podem 
ser consideradas nas outras areas pro¬ 
fissionais, destacando-se a enfermagem. 
Nessa pesquisa, sao utilizadas como eixos 
de analise e investigacao na atuacao do 
enfermeiro intensivista. Os conceitos des¬ 
critos por Zarifian 15 e, posteriormente, as 
references na graduacao da enfermagem, 
fomentam as bases para a criacao de um 
programa de educacao continuada volta- 
do para o desenvolvimento das diversas 
dimensoes das competencias profissionais 
dos enfermeiros de terapia intensiva. 

A ASSISTENCIA NORTEADA 

PELAS COMPETENCIAS 

Com base no perfil das competencias pro¬ 
fissionais, percebe-se que o profissional, 
para atuar na assistencia intensiva, deve 
apresentar uma formacao diferenciada 
e qualificada, agregando a experiencia 
pessoal e profissional, alem da forma¬ 
cao adquirida ao longo de sua carreira. 
A chegada dos enfermeiros a UTI ocorre 
por varios motivos, desde desejo pessoal 
a questoes administrativas. A complexida- 
de do trabalho no setor transforma-o em 
um ambiente que, muitas vezes, e con- 
siderado punitivo para funcionarios nao 
adaptados em outros locais do complexo 
hospitalar. 17 

Em um trabalho realizado para ava- 
liar as competencias do enfermeiro na 
terapia intensiva, a autora deste capitu- 
lo relata haver um periodo de adaptacao 
profissional. Os enfermeiros declararam 
demonstrar aptidao, desejo e satisfacao 
em cuidar de pacientes graves. A interacao 
entre os profissionais mostrou-se, assim, 
como um fator facilitador. Aos aspectos 
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mencionados, deve-se somar a disposiqao 
em utilizar tecnologia de ponta e manter 
atualizados conhecimentos cientificos que 
a terapia intensiva proporciona e exige. 17 

Quanto ao processo de desenvolvi- 
mento dos enfermeiros intensivistas, este 
deve ter caracteristicas de continuidade, 
ocorrendo no proprio local de trabalho e 
tomando como base as situacoes contextu- 
alizadas no ambiente peculiar do serviqo, 
na perspectiva da interdisciplinaridade. 
Logo, apos refletir sobre as competen- 
cias do enfermeiro na terapia intensiva, 
fica evidenciado que ha um perfil pecu¬ 
liar, tanto do ponto de vista pessoal como 
profissional, para o exercicio de cuidados 
aos pacientes criticos. O perfil desdobra- 
-se em uma serie de dimensoes da compe- 
tencia, destacando-se aspectos cognitivos, 
de habilidades, contextuais, relacionais, 
eticos, morais e de habitos mentais de 
autoavaliacao do desempenho cotidiano, 
sumariados no “saber”, no “saber fazer”, 
no “saber ser” e no “saber conviver”. Em 
que pese a importancia dos processos es- 
colares de capacitaqao, destacando-se os 
cursos de especializaqao, o conhecimento 
advindo da propria pratica, no convfvio 


com outros enfermeiros, deve ser sempre 
valorizado, sobretudo no que se relaciona 
com a capacidade de refletir e ser resolu- 
tivo frente a situacoes nao previsfveis do 
cotidiano do trabalho. 

Na terapia intensiva, o enfermeiro 
deve desenvolver a capacidade de atu- 
acao resolutiva e reflexiva tanto ante 
situacoes mais comuns (para as quais al- 
goritmos ou protocolos podem ser desen- 
volvidos) como ante eventos ineditos, nao 
previsfveis, que constituem os reais de- 
safios para a atuacao e, portanto, para a 
capacitacao dos enfermeiros na UTI. Tais 
condicoes tornam possrvel a construcao 
de uma piramide para o desenvolvimento 
de competencias do enfermeiro na terapia 
intensiva (Fig. 10.2). 

Na piramide para o desenvolvimen¬ 
to de competencias do enfermeiro intensi- 
vista, a formulacao dos conteudos deve 
ocorrer a partir de objetivos educacio- 
nais que sao, por sua vez, desdobramen- 
tos do perfil esperado desse profissional. 
Contudo, todo esse processo certamente 
estara comprometido se nao for imple- 
mentada uma avaliacao formal, explicita 
e continuada das competencias, articu- 



FIGURA 10.2 

Piramide para o desenvolvimento de competencias do enfermeiro na UTI. 17 






Enfermagem em terapia intensiva 


119 


lando a pratica com objetivos, estrategias 
e criterios definidos, tanto no ingresso 
quanto ao longo da atuaqao na terapia 
intensiva, principalmente se for conside- 
rado o grau de complexidade das ativida- 
des desenvolvidas pelos enfermeiros em 
uma UTI. 

CONSIDERA^OES FINAIS 

No mundo moderno, com a globalizaqao, 
ha a exigencia de profissionais cada vez 
mais atualizados, polivalentes e voltados 
para a realidade do custo-efetividade, em 
que devem ser desenvolvidas atitudes con- 
tinuas de aprender a aprender. Por meio 
das constantes Lransformacoes vivencia- 
das por enfermeiros do servico de terapia 
intensiva, suas relaqoes de trabalho, asso- 
ciadas as inovaqoes tecnologicas e ao am- 
biente estressante da UTI, impoem novas 
ligaqoes com o mundo de trabalho e, con- 
sequentemente, novas exigencias quanto 
ao perfil do enfermeiro intensivista. Nesse 
cenario, a definicao do perfil profissio- 
nal do enfermeiro intensivista mostra-se 
crucial, pois sua atuacao implica o apro- 
veitamento do potencial intelectual, ga- 
rantindo a satisfaqao e a motivaqao desse 
profissional frente ao cenario estressante 
do cuidar do paciente critico. 

Os estudos evidenciam que ha um 
perfil diferenciado, tanto na formacao 
quanto nos aspectos pessoais para atuar 
em terapia intensiva. Sao consideradas as 
caracteristicas especificas que envolvem o 
setor somadas ao desenvolvimento de co- 
nhecimentos e habilidades. Em situacoes 
do cotidiano, a partir das quais se cons- 
troem competencias, o aprimoramento 
profissional nao e resultado de um pro- 
cesso cumulativo e mecanico, tornando 
necessario considerar todo o contexto em 
que esse profissional esta inserido, seja ele 
de vida ou de trabalho, em que experien- 
cia e saber sao estruturados, absorvidos e 
elaborados. 
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anAlise da influencia de recursos 

HUMANOS E MATERIAIS E DA PLANTA FISICA 
NA UTI: IMPLICAgOES NA ASSISTENCIA 

Sandra Cristine da Silva 
Candida Marcia de Brito 


Registros de Florence Nightingale, data- 
dos de 1863, sobre fatos vivenciados na 
Guerra da Crimeia (1854-1856), onde 
atuou no cuidado a soldados feridos, re- 
velaram a ideia de reunir pacientes graves 
que necessitassem de assistencia adequa- 
da, com mais vigilancia, perto da area de 
trabalho das enfermeiras. 1 Nessa condi- 
qao, pode-se observar uma forma intuitiva 
de classificaqao de gravidade e dependen¬ 
ce, vinculada a otimizacao do trabalho e 
de recursos, principal tonica dos estudos 
atuais acerca da utilizaqao e da organiza- 
qao dos serviqos hospitalares. 

No Hospital Johns Hopkins, na de- 
cada de 1920, surgiram salas de recu- 
peraqao para assistencia a pacientes em 
pos-operatorio de neurocirurgia. Durante 
a epidemia de poliomielite, na decada de 
1950, foram criados centres de atendi- 
mento especiais, com utilizaqao de respi- 
radores artificiais fora das salas cirurgicas 
e de recuperaqao. Na decada de 1960, com 
o desenvolvimento dos monitores cardia- 
cos, surgiram unidades de atendimento 
a pacientes vitimas de infarto agudo do 
miocardio e outras UTIs especializadas. 2 
Desde entao, novas tecnologias e moda- 
lidades terapeuticas desenvolveram-se ra- 
pidamente. 

No Brasil, as UTIs comecaram a 
surgir na decada de 1970, sendo hoje 


unidades hospitalares destinadas ao aten¬ 
dimento de pacientes graves ou de alto 
risco que dispoem de assistencia medica 
e de enfermagem ininterruptas, recursos 
humanos especializados e tecnologia, des- 
tinados ao diagnostico e a terapeutica. 3 

O advento das UTIs, a concentracao 
de recursos humanos, materiais e equipa- 
mentos especializados e o uso de terapeu¬ 
tica medicamentosa de ultima geraqao, 
principalmente de antibioticos, levaram 
ao aumento da sobrevida e do tempo de 
permanencia/inLernacao e recuperacao 
de pacientes antes inviaveis. Por outro 
lado, custos agregaram-se ao sistema de 
atendimento a saude, ja em um cenario 
economico e social marcado por escassez 
e ma distribuicao de recursos, que obri- 
gam redefinicoes continuas de priorida- 
des para investimentos. 

Com o desenvolvimento da tecnolo¬ 
gia e do conhecimento na area de diag¬ 
nostico e tratamento, a gravidade dos 
pacientes comeqou a aumentar, assim 
como a demanda por leitos de cuidados 
intensivos. Assim, pacientes passaram a 
ser transferidos das unidades de cuidados 
intensivos ainda requerendo vigilancia e 
alta intensidade de cuidados, sobretudo 
de enfermagem. A transference precoce 
para areas nao preparadas quantitativa e 
qualitativamente, do ponto de vista tecno- 
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logico e de recursos humanos para aten- 
der a demanda desse tipo de paciente, 
ocasiona aumento do tempo de interna- 
qao total, readmissoes a UTI, obitos talvez 
evitaveis e, como consequencia, elevacao 
dos custos. 4 

Esse cenario motivou o surgimento 
das primeiras unidades de cuidados pro¬ 
gressives (UCPs). O cuidado progressive 
busca identificar e agrupar pacientes com 
necessidades assistenciais semelhantes, no 
intuito de otimizar a utilizacao de recursos 
humanos, fisicos e materiais e subdividir a 
assistencia intermediary por niveis ou es- 
pecialidades em unidades distintas ou em 
uma mesma area fisica. Nesse caso, dois 
ou mais niveis de complexidade coexistem 
em uma mesma unidade, sendo o aten- 
dimento prioritariamente fundamentado 
na estruturacjao de processos, recursos 
fisicos, humanos, materiais e delimitacao 
de “areas” (numero de leitos destinados 
a cada tipo de demanda assistencial). O 
ultimo modelo, embora mais flexivel, exi- 
ge maior controle dos gestores para que 
nao ocorram desvios acima da capacidade 
de atendimento dos recursos da unidade, 
provocados, por exemplo, por excedentes 
sazonais de pacientes com alta dependen- 
cia assistencial em detrimento dos demais 
niveis. 4 

O Ministerio da Saude (Portaria 
n° 3.432 de 12/08/1998) e a ANVISA 
(Resoluqao n° 7, de 24/02/2010) pro¬ 
poem requisitos minimos de funciona- 
mento e classificagao das UTI, nos quais 
sao abordados itens como area fisica e in- 
fraestrutura, recursos tecnologicos, como 
equipamentos e mobiliario, recursos hu¬ 
manos com profissionais especializados e 
outros aspectos relacionados a humani- 
zagao, como iluminacao natural, visitas 
diarias e informacoes. Apontam, ainda, 
que as UTIs devem possuir um responsa- 
vel tecnico com titulo de especialista em 
medicina intensiva. Alem disso, os coor- 
denadores de enfermagem e de fisiote- 
rapia devem ser especialistas em terapia 


intensiva ou em outra especialidade rela- 
cionada a assistencia ao paciente grave, 
especifica para a modalidade de atuacjao 
(adulto, pediatrica ou neonatal). A equi- 
pe multiprofissional deve ser legalmente 
habilitada, a qual deve ser dimensionada, 
quantitativa e qualitativamente, de acor- 
do com o perfil assistencial, a demanda da 
unidade e a legislacjao vigente. Cabe lem- 
brar que medicos plantonistas, enfermei- 
ros assistenciais, fisioterapeutas e tecnicos 
de enfermagem devem estar disponfveis 
em tempo integral para a assistencia aos 
pacientes internados em UTIs, no horario 
em que estao escalados para atuagao. 5 ’ 6 

Dessa forma, ressalta-se a importan- 
cia de que as unidades criticas devem ser 
planejadas, visando a organizacao de todos 
os recursos possiveis para uma adequada 
assistencia ao paciente, no intuito de mi- 
nimizar riscos desnecessarios. Porem, em 
alguns casos, nota-se o nao cumprimento 
das exigencias legais, com recursos fisicos, 
humanos e de materiais/equipamentos 
adaptados e aquem de proporcionar recur¬ 
sos adequados para uma assistencia livre 
de riscos ao paciente critico. 

Dentro desse complexo ambiente 
de cuidados criticos, repleto de alta tec- 
nologia, o desempenho de uma equipe 
multiprofissional, em especial o do en- 
fermeiro, depende de diversas situacoes, 
que podem requerer atencao, exigindo do 
profissional aumento da concentragao ou 
esforqo mental para lidar com situagoes 
do cotidiano. 

A QUALIDADE E A UTILIZACAO 

DE RECURSOS NA ASSISTENCIA 

A avaliacjao do desempenho dos servi¬ 
ces de saude e um elemento importante 
para caracterizar um sistema de saude 
desejavel e economicamente acessivel, 
podendo ser conduzida de acordo com 
criterios, padroes e normas preestabeleci- 
dos, tendo em vista a multiplicidade das 
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praticas de saude. 7 O quadro conceitual 
mais aceito no delineamento da avalia- 
qao dos serviqos de saude e o estabelecido 
por Donabedian, 7 que propoe tres are¬ 
as cujo desempenho se busca avaliar, ou 
seja, a estrutura, o processo e o resultado. 
Classicamente consideradas como uma 
triade, tais areas correspondem as nocoes 
da teoria geral de sistemas, ou seja, input- 
-process-output. Para o autor, o modelo 
justifica-se, pois as tres areas sao nitida- 
mente inter-relacionadas. 

A estrutura denota atributos para 
que o cuidado ocorra e estuda o input aten- 
qao a saude. Sao os topicos mais objetivos 
e referem-se as caracteristicas organizacio- 
nais (instrumental normativo e administra¬ 
tive) e aos recursos utilizados (planta fisica 
e equipamentos), recursos humanos e ma¬ 
terials disponiveis na instiluicao provedora 
de tratamento. Pressupoe que a presence 
de uma estrutura adequada oferece con- 
dicoes previas para um bom desempenho 
nas areas de processo e resultado. 

O processo envolve todos os proce- 
dimentos utilizados para a prestaqao de 
servicos. Abrange atividades relativas a 
utilizaqao de recursos nos aspectos quan- 
titativos e qualitativos, voltados ao cuida¬ 
do dos pacientes, incluindo as atividades 
do cliente no autocuidado e a atividade 
do profissional na realizaqao do diagnos- 
tico e do tratamento. O processo tem seu 
enfoque na descricao do trabalho, no de¬ 
sempenho de procedimentos e protocolos 
vigentes, tanto no aspecto tecnico quanto 
relacional. E desse componente que se re- 
tiram as bases para a valoracao da quali- 
dade. 

Ja a analise do resultado envolve o 
efeito do cuidado sobre o estado de saude 
do paciente e sobre a populaqao em geral, 
referenciado como o output da assistencia. 
Em sintese, corresponde as consequencias 
das atividades da instiluicao de saude ou 
do profissional em termos de melhoria do 
nivel de saude dos individuos ou da po- 
pulaqao. 


Alem dos Estados Unidos, verifica-se 
que a busca por qualidade na assistencia 
a saude tem sido objetivo comum em va- 
rios paises do mundo, tendo como desafio 
oferecer a melhor assistencia a um maior 
contingente de pessoas, com menor cus- 
to. 8 Em se tratando dos resultados pro- 
priamente ditos da assistencia, pode-se 
acrescentar que, embora devam ser con- 
siderados prioritariamente do ponto de 
vista de quem recebe os cuidados (direta 
ou indiretamente), so serao garantidos 
conforme forem extensivos tambem as 
pessoas (profissionais) que os originam. 
Dai a necessidade de avalia-los e medi- 
-los, considerando-se, ao mesmo tempo, 
os beneficios e a satisfaqao dos clientes 
externos (pacientes, familiares e socieda- 
de) e dos clientes internos (administrado- 
res, profissionais e pessoal operacional). 
Em outras palavras, os resultados devem 
ser observados do ponto de vista clinico 
(qualidade clinica) e do ponto de vista ad¬ 
ministrative (qualidade gerencial). 8 

INFLUENCIA DA PLANTA FISICA 

E DOS RECURSOS HUMANOS E 

MATERIAIS NA ASSISTENCIA 

Considerando uma rede de servicos inter- 
ligados voltados a assistencia em situa- 
qoes agudas e criticas com risco de morte, 
o atendimento com qualidade torna-se 
pre-requisito para o exito nos servicos de 
terapia intensiva, desafio a ser enfrenta- 
do por profissionais e gestores de saude. 
Nesse sentido, a adequaqao da infraes- 
trutura e a arliculacao entre os servicos, 
assim como a provisao de materiais, equi¬ 
pamentos e recursos humanos especia- 
lizados, compoem a complexa rede que 
envolve o sistema de atendimento e de 
cuja engrenagem depende a seguranca do 
paciente. 9 

No cotidiano das atividades praticas, 
o atendimento nem sempre ocorre com 
qualidade, de forma segura e isento de fa- 
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lhas, seja pela gravidade das situaqoes ou 
por condicoes inadequadas de infraestru- 
tura e de treinamento, colocando em risco 
o exito do atendimento e, como consequ- 
encia, a vida do paciente. Tal constatacao 
leva a pressupor que falta de conhecimen- 
to e habilidade dos profissionais e falhas 
na organizaqao do atendimento, provisao 
insuficiente de materiais e equipamentos 
necessarios para a realizaqao do cuidado 
e planta fisica inadequada comprometem 
a qualidade da assistencia a saude dos pa- 
cientes que necessitam desses serviqos. A 
planta fisica de uma UTI deve ser prefe- 
rencialmente planejada e construida com 
essa finalidade. Em muitas institutes, 
no entanto, espaqos sao adaptados, o que 
nem sempre proporciona condiqoes ideais 
de trabalho e cuidado ao paciente. 

Para a conslrucao ou a adequacao 
de uma area para UTI, existem normas e 
leis estabelecidas que devem ser seguidas, 
relacionadas a estrutura fisica e aos recur- 
sos institucionais. E, para prover todas as 
necessidades, esse trabalho deve ser com- 
partilhado entre as equipes de assistencia, 
engenharia e administracao. 

De acordo com as normas para 
projetos fisicos de estabelecimentos as- 
sistenciais de saude, a organizaqao fisi¬ 
ca na UTI deve proporcionar condiqoes 
de internaqao aos pacientes criticos em 
ambientes individuals ou coletivos, con- 
forme grau de risco, faixa etaria, patolo- 
gia e requisitos de privacidade; garantir 
recursos diagnostics laboratoriais, de 
imagem, cirurgico, farmacologico e de 
suprimentos de materiais durante 24 
horas; manter infraestrutura adequada 
para o trabalho da equipe multiprofissio- 
nal; e area destinada ao acolhimento de 
visitantes e familiares. 10 

A UTI deve localizar-se em um es- 
paqo exclusivo e reservado, preferen- 
cialmente com controle de entrada, 
permitindo acesso aos profissionais e aos 
familiares do paciente. Ao mesmo tem¬ 
po, deve estar proxima a setores como 


emergencia, centro cirurgico, centra 
diagnostic e unidades de cuidados pro¬ 
gressives. 

O numero de vagas de UTI para um 
hospital dependera do tipo de populaqao 
atendida (gravidade), do foco assistencial 
desenvolvido em outras areas (centro ci¬ 
rurgico, pronto-socorro) e dos investimen- 
tos nesse setor. Empiricamente, o hospital 
deve destinar cerca de 10% dos seus leitos 
para terapia intensiva, porcentagem que 
pode ser maior, dependendo da popula- 
qao atendida no hospital. 5 

O Ministerio da Saude recomenda 
um espaco para adultos com dimensao 
minima de 12 m 2 , com distancia de 1 m 
entre as parades e o leito, exceto cabecei- 
ra. A area coletiva deve ter dimensoes mi- 
nimas para 10 m 2 , distancia de 1 m entre 
as parades e 2 m entre os leitos, o que se 
observa atualmente. Com o avanco dos 
equipamentos e o maior suporte tecnolo- 
gico, um maior espaqo se faz necessario 
para dar conforto e adequada assistencia 
ao paciente e a familia. Os quartos podem 
dispor ou nao de banheiros privativos, 
sendo que, nos quartos de isolamento, sao 
obrigatorios, e todos os banheiros devem 
conter chuveiro e ducha higienica. 5 

Outro aspecto peculiar e o barulho 
na unidade, fator que gera estresse para 
pacientes e familiares, pelo desconheci- 
mento do seu significado, e para os pro¬ 
fissionais, pela constante poluiqao sonora 
a que estao expostos. No planejamento e 
na prestacao de cuidados, o enfermeiro 
deve estar atento quanto a programacao 
e a checagem dos alarmes, ajustando os 
parametros de acordo com a necessida- 
de individual do paciente. E importante 
orientar o paciente e os familiares quanto 
aos sons dos alarmes, ressaltando que eles 
existem como um sistema de seguranqa 
que avisa os profissionais sobre o cuidado 
que deve ser prestado; por exemplo, ter- 
mino de infusao de medicamentos, altera- 
qao na medida de pressao arterial, entre 
outros. Recomenda-se que os ruidos nao 
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excedam 45 dB(A) de dia e 35 dB(A) no 
periodo noturno. 11-13 

Em um estudo realizado em UTI, 
foi verificado que o nivel de ruido encon- 
trado estava acima do recomendado em 
todos os periodos, sendo causado, prin- 
cipalmente, por equipamentos e dialogo 
entre os profissionais. Esse e um dado fre- 
quente no ambiente hospitalar e que gera, 
dentre outras consequencias, privacao do 
sono dos pacientes. 14 

Na planta fisica, ainda devem ser 
contemplados eletricidade, agua, vacuo 
clinico, oxigenio e ar comprimido, os 
quais devem cumprir as normas minimas. 
Para energia eletrica, faz-se necessaria 
a presenca de geradores automaticos de 
emergencia, para garantir o suprimento 
em casos de ausencia de energia. 

Ao analisar as questoes relacionadas 
aos recursos humanos em UTI, e impor- 
tante salientar o papel da equipe de en¬ 
fermagem dentro da equipe de saude e, 
em especial, o do enfermeiro, a quern por 
lei compete, privativamente, prestar “cui- 
dados diretos de enfermagem a pacientes 
graves, com risco de vida”. 15 Assim, para 
proporcionar uma assistencia de enfer¬ 
magem com qualidade, e essencial nao so 
uma qualificacao especifica do enfermei¬ 
ro, mas tambem de um contingente ade- 
quado desses profissionais e sua equipe, 
para garantir um padrao satisfatorio de 
assistencia. 16 

E dificil estabelecer o numero de ho- 
ras de cuidados por enfermeiro na UTI, 
pois pode variar conforme a gravidade, o 
tipo de patologia e as intervenqoes de en¬ 
fermagem. A utilizagao de instrumentos 
que classificam gravidade, intervencoes 
terapeuticas e/ou dependencia de pacien¬ 
tes e atividades da enfermagem auxilia 
no dimensionamento adequado de pes- 
soal. Instrumentos como o Therapeutic 
Intervention Scoring System (TISS-28) 
e o Nursing Activities Score (NAS) sao 
exemplos de mensuragao da carga de tra- 
balho da equipe de enfermagem. 


Laselva e colaboradores 17 ressaltam 
que o dimensionamento de pessoal para a 
UTI e uma das tarefas mais dificeis na orga- 
nizacao da unidade, pois tern implicates 
gerenciais e assistenciais, podendo provo- 
car incremento nao desejado de custos ou 
cuidado deficitario ou de baixa qualidade. 
E pontuam aspectos a serem levados em 
consideracao nesse processo, como planta 
fisica, numero de leitos, caracteristicas do 
hospital, grau de dependencia dos pacien¬ 
tes, capacidade do pessoal, quantidade e 
qualidade dos equipamentos e processos 
internos. 

Associada as peculiaridades da estru- 
tura fisica e dos recursos humanos, esta a 
alta tecnologia utilizada nas UTIs. A cada 
dia, surgem mais aparelhos e recursos tec¬ 
nologicos que assessoram os profissionais 
na manutenqao e no restabelecimento da 
saude dos pacientes. Cabe ao enfermeiro 
manipular com conhecimento os equipa¬ 
mentos existentes no ambiente de traba- 
lho e orientar a equipe para o cuidado 
no decorrer da assistencia aos pacientes 
que requeiram o uso desses artefatos. 18,19 
Atualmente, nota-se que o uso racional 
dos recursos tecnologicos possibilita as¬ 
sistencia mais precisa, com diagnostics 
mais rapidos e de qualidade. 

No que se refere aos recursos huma¬ 
nos e a manipulate de equipamentos, e 
preciso haver constante atualizacao, devi- 
do aos avancos tecnologicos que vem ocor- 
rendo de forma quase que exponencial no 
setor da saude. Entende-se por tecnologia 
o conjunto de conhecimentos aplicados 
a determinada area, indo desde equipa¬ 
mentos de alto grau de complexidade ate 
procedimentos considerados mais simples, 
como, por exemplo, puncao venosa ou 
mesmo banho no leito. Para tanto, existe 
permanente necessidade de capacitacao de 
pessoal, sendo previstas como estrategias 
institucionais a otimizacao de tempo e a 
produtividade desses recursos. 20 

Desse modo, a estrutura fisico-fun- 
cional nas UTIs deve favorecer a manipu- 
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lagao segura dos equipamentos utilizados 
para dar suporte a vida dos pacientes, 
considerando-se as normas de operaqao 
destes, tanto em relacao aos proprios pa¬ 
cientes, quanto aos profissionais de saude, 
que os adotam como ferramentas indis- 
pensaveis para o desenvolvimento de suas 
atividades assistenciais. Assim, e de res- 
ponsabilidade dos gestores prever e prover 
recursos humanos e materiais adequados a 
realidade desse processo de cuidar. 20 

RECURSOS HUMANOS, 

MATERIAIS E PLANTA FISICA: 
ASPECTOS PRATICOS 
NA BUSCA DA QUALIDADE 

Para a busca da qualidade no uso de re¬ 
cursos humanos e materiais, de equipa¬ 
mentos e da planta fisica, cada instituicao 
deve mobilizar recursos proprios para a 
conslrucao de um paradigma no qual se 
desenvolvem normas, rotinas, procedi- 
mentos, processos e metodologias no sen- 
tido de satisfazer o principal cliente, ou 
seja, o paciente. A mudanqa de atitude e 
proveniente de um processo de constru- 
gao fundamentado no compartilhamento 
de informacoes e na definicao clara de ob- 
jetivos e metas. As pessoas constituem o 
elemento essencial para a implantacao de 
uma cultura voltada a qualidade, preven- 
gao de falhas e melhoramento continuo. 
Desse modo, as organizaqoes de saude 
que buscam a qualidade mostram a se- 
riedade de seu trabalho e defendem sua 
legitimidade social. 21 ’ 22 

O Institute of Medicine (IOM), 23 or- 
ganizacao nao governamental reconheci- 
da como autoridade em politicas de saude 
e qualidade da assistencia, enuncia seis 
principios praticos que fortalecem os ser¬ 
vices na busca da qualidade: 

• Assistencia com foco no paciente: 

oferecer assistencia que atenda e res- 
peite as preferencias, as necessidades 


e os valores dos pacientes e de seus 
familiares. 

• Assistencia no tempo adequado: re- 

duzir esperas e atrasos que, por vezes, 
mostram-se prejudiciais as pessoas que 
recebem ou prestam o atendimento. 

• Equidade: respeitar a igualdade de 
direitos de cada um, dar assistencia 
cuja qualidade nao varie segundo ca- 
racteristicas pessoais, como genero, 
etnia, condiqoes socioeconomicas ou 
localizacao geografica. 

• Eficiencia: evitar desperdicios e mau 
uso de materiais, equipamentos, ideias 
e energia. 

• Efetividade: prestar servicos adequa¬ 
dos aqueles que deles se beneficiarao 
e utilizar os recursos de forma respon- 
savel, ou seja, evitar o uso excessivo ou 
insuficiente. 

• Seguranca do paciente: evitar que a 
assistencia prestada resulte em danos 
ao paciente. 

No que se refere aos aspectos pra¬ 
ticos da incorpora qao dos diferentes pa- 
droes voltados a qualidade dos serviqos 
de saude, 24 certo e que, para que sejam 
efetivos e alcancem os resultados deseja- 
dos, alguns aspectos-chave devem ser as- 
sumidos e compreendidos: 

• Obter qualidade implica apoio irrestri- 
to da alta administragao do hospital e 
esforqo conjunto, cooperaqao mutua e 
envolvimento de toda a equipe multi- 
disciplinar. 

• Integrar-se a um sistema estruturado de 
certificacao permite estabelecer padroes 
bem definidos de desempenho, propicia 
detencao do conhecimento dos servicos 
prestados e compreensao da natureza 
dos erros humanos e sua prevencao. 

• Reconhecer que o servico prestado pode 
ser continuamente aperfeiqoado e es¬ 
sencial, mesmo quando uma instiluicao 
ocupa posiqao de reconhecimento no 
mercado. 
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• Assumir que o principal diferencial de 
qualidade de um serviqo baseia-se na 
capacidade tecnica, cientifica e huma- 
nistica da equipe interdisciplinar que 
nele atua. 

A transposiqao desses aspectos para 
a realidade de atendimento ao paciente 
nas UTIs faz sentido na medida em que 
esses serviqos se voltam para uma assis¬ 
tencia diferenciada, de cuja performance 
depende, em muitos casos, a sobrevida 
dos pacientes. Nessas situaqoes, a atuaqao 
dos profissionais de enfermagem envolve 
inumeras aqoes particulares, de sua res- 
ponsabilidade e dever, que contribuirao 
para a melhor qualidade dos cuidados. 

A determinaqao de protocolos de 
atendimento tern sido uma pratica una- 
nimemente recomendada e aceita pelos 
profissionais, sobretudo em unidades de 
alta complexidade e dinamismo, como as 
UTIs. Na vigencia de risco de morte imi- 
nente, a padronizaqao de procedimentos 
e o uso de equipamentos sao fatores que 
agilizam o atendimento e garantem que 
normas de seguranqa e de qualidade nao 
sejam violadas. 

A seleqao e a monitoraqao de diferen- 
tes indicadores de resultado que advent 
dos registros sistematizados de eventos 
adversos e incidentes (como aqueles refe- 
rentes a prevencao de infeccao, riscos de 
queda, erros de medicaqao, extubaqoes 
acidentais, saidas nao programadas de 
sondas, drenos e cateteres, riscos durante 
transporte para a realizacao de interven- 
qoes diagnosticas ou terapeuticas) sao ati- 
vidades assistenciais que tem o potencial 
de assegurar qualidade da assistencia. Da 
mesma forma, o treinamento, a continua 
supervisao e o reforqo cotidiano junto aos 
profissionais sobre a relevancia do uso 
de boas praticas nos servicos contribuem 
para melhores resultados. 

A efetiva mensuraqao das necessida- 
des de cuidados dos pacientes de UTI, por 
meio de instrumentos de medida objetivos 


da gravidade dos pacientes e da carga de 
trabalho de enfermagem, e um fator que 
leva a adequaqao dos recursos humanos, 
favorecendo a seguranca dos pacientes e, 
consequentemente, a qualidade dos ser- 
viqos. Da mesma forma, a utilizaqao dos 
instrumentos objetivos disponfveis, capa- 
zes de medir as intervencoes terapeuticas 
a que os pacientes sao submetidos em uni¬ 
dades criticas, permite prever e prover a 
adequaqao de materiais e equipamentos 
para as necessidades dos serviqos, sem 
o que e impossivel prestar assistencia de 
qualidade no atendimento aos pacientes. 

A avaliacao da estrutura fisica da uni- 
dade em conjunto com outros profissionais, 
a lideranca do enfermeiro (nao so entre 
os membros da equipe como tambem na 
relacao junto aos gestores da instituicao), 
seu potencial negociador para a obtencao 
de recursos de infraestrutura da unidade 
e seu papel fundamental para a avaliacao 
dos processos de assistencia da equipe de 
enfermagem colocam o enfermeiro em po- 
sicao de participar ativamente da busca 
por qualidade nos servicos que prestam 
atendimento aos pacientes, sejam em uni¬ 
dades de emergencia e urgencia, seja em 
UTI. E possivel afirmar que todas as esferas 
de atuacao do enfermeiro, seja assistencial 
ou educativa, junto ao paciente e a seus 
familiares, seja administrativa, junto as es¬ 
feras decisorias da instituicao, tem impacto 
na qualidade da assistencia. 

Apesar da existencia de inumeras 
medidas especificas voltadas a qualidade 
dos serviqos, o fato e que a implantaqao 
de um processo de qualidade demanda, 
antes de tudo, a definicao de uma politi- 
ca institucional, bem como a definicao de 
sua missao e objetivos. A partir dai, sao 
estabelecidas as diretrizes e as metas pre- 
tendidas em dado periodo e definidas, na 
gestao de processos, as tarefas, os limites 
de responsabilidade e autoridade das pes- 
soas, as prioridades e os custos. 24 

Ainda que, do ponto de vista teorico, 
a implantacao de recursos que proporcio- 
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nem a busca da qualidade possa parecer 
simples, a compreensao da cultura a res- 
peito da qualidade requer mais do que a 
mera compreensao teorica. Demanda o 
entendimento de que a qualidade total e 
um conjunto de aqoes desenvolvidas com 
vistas a atender e/ou superar as expecta- 
tivas dos seus clientes, no caso familiares 
e pacientes. Significa o envolvimento de 
todas as pessoas, desde a mais alta admi- 
nistracao ate o responsavel pelas tarefas 
mais elementares. Em sintese, exige uma 
mudanca de cultura institucional que se 
estende a todos que nela atuam e que dela 
participam, ainda que indiretamente. 

Nessa direqao, nota-se a necessidade 
de mudanqa no status quo da assistencia, 
pois percebe-se que, nas UTIs, pela com- 
plexidade dos pacientes, nao deve haver 
profissionais inexperientes que facam dela 
espaco para seu treinamento profissional, 
dentro de um contexto de qualidade, nao 
podem integrar os quadros de lideranca 
nesses ambientes, sob o risco de compro- 
meter a seguranqa dos pacientes. 

No contexto brasileiro, muitos sao 
os problemas encontrados nas UTIs, prin- 
cipalmente nas institutes publicas. A 
escassez de recursos financeiros, o suca- 
teamento das estruturas fisicas, a insufi- 
ciencia de recursos humanos, a existencia 
de equipamentos obsoletos e a falta de 
recursos materiais 9 encontram-se entre as 
questoes que precisam ser solucionadas. 

CONSIDERAgOES FINAIS 

O maior diferencial nas unidades criticas 
esta relacionado aos profissionais que ne- 
las atuam, uma vez que o suporte tecno- 
logico pode ser obtido igualitariamente. 
Entretanto, alcancar um quadro de profis¬ 
sionais capacitados, que funcionem como 
uma equipe, torna-se um grande desafio, 
pois eles necessitam de conhecimentos 
especificos e de constante atualizaqao e 


agregacao de novos conhecimentos para 
a prestaqao de uma assistencia adequada 
e de qualidade. 

O enfermeiro que atua nessas uni¬ 
dades exerce um papel fundamental no 
planejamento e no desenvolvimento da 
assistencia. Compete a ele planejar, imple- 
mentar e avaliar a qualidade dos cuidados 
de enfermagem, bem como supervisio- 
nar a equipe sob sua responsabilidade. 25 
Destaca-se tambem seu papel de educa- 
dor no atendimento das necessidades de 
pacientes e familiares e na capacitacao de 
sua equipe. 

Para proporcionar atendimento de 
qualidade, e essencial o equilibrio entre 
os recursos humanos, tecnologicos e fisi- 
cos. Para tanto, toda insLituicao deve ter 
seus objetivos e esforcos voltados para o 
correto planejamento da utilizaqao desses 
insumos. Aspectos relacionados propria- 
mente a organizacao da UTI sao impres- 
cindiveis ao bom funcionamento dessa 
area, no intuito de otimizar recursos para 
o estabelecimento de uma assistencia pre- 
ventiva e livre de riscos ao paciente e a 
equipe. 

Enfim, sao muitos os caminhos que 
levam a qualidade dos servicos de atendi¬ 
mento ao paciente critico. No entanto, to- 
dos trazem, como imperativa, a superacao 
das inumeras dificuldades metodologicas, 
estruturais, financeiras e, sobretudo, de 
resistencias pessoais e institucionais para 
que a implementaqao de uma assistencia 
segura e de qualidade obtenha exito. 

O sucesso dessa vertente encontra-se 
no equilibrio desses recursos e na adequa¬ 
da aplicaqao ao paciente, tornando reais 
suas potenciais chances de recuperaqao 
e reabililacao na sociedade, com uma 
boa qualidade de vida. Alem disso, o su¬ 
cesso pode ser encontrado na satisfaqao 
dos profissionais que atuam nessa area 
e exercem um trabalho em equipe e no 
atendimento das demandas e necessida¬ 
des institucionais. 
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Uma das areas no cuidado em saude em 
que se observa um constante crescimento 
tecnologico e a unidade de terapia inten- 
siva (UTI), ja que a tecnologia da informa- 
gao e uma presence marcante nesse setor. 
A enfermagem em terapia intensiva utili- 
za, em sua pratica, o julgamento clinico 
para planejar e prestar o cuidado, a partir 
dos dados clinicos obtidos dos pacientes. 
Ao pensar no agrupamento e no processa- 
mento dos dados em informaqao, pode-se 
considerar a importancia da tecnologia no 
gerenciamento desta, que e central a pra¬ 
tica da enfermagem. 

A UTI e um ambiente rico em da¬ 
dos, no qual a tecnologia da informacao 
pode melhorar a qualidade do cuidado 
ao paciente, por meio do acesso a dados 
clinicos, reduzindo erros, rastreando a 
adesao a padroes de qualidade e melho- 
rando o apoio a decisao . 1 ' 3 A presenqa de 
sistemas de informacao mais sofisticados 
na UTI tem sido associada a melhora no 
cuidado . 4 

A expressao tecnologia da infor¬ 
macao (TI) e utilizada para designar 
o conjunto de recursos tecnologicos e 
computacionais para a geraqao e o uso 
da informacao. A TI esta fundamentada 
nos componentes de hardware, software, 
sistemas de telecomunicagoes, gestao de 
dados e inlormacoes . 5 Tambem se refere 


ao conjunto de recursos nao humanos 
direcionados a armazenamento, proces- 
samento e comunicagao da informacao, 
bem como ao modo como esses recursos 
estao organizados em um sistema capaz 
de executar uma serie de tarefas. 

Nao ha duvidas de que integrar o 
registro eletronico em saude do paciente 
e um enorme desafio. Contudo, a TI tem 
o potencial de melhorar a qualidade do 
cuidado ao paciente, ao otimizar o acesso 
a informacao, especialmente no processa- 
mento de grandes volumes de dados, tais 
como interagoes medicamentosas e ava- 
liaqao de dados de monitoraqao . 1 Outros 
potenciais beneficios incluem reducao 
nos erros de medicaqao , 6 seguranqa do 
paciente e melhora no desempenho pro- 
fissional . 7 

Dentre as aplicagoes da tecnolo¬ 
gia da informacao em terapia intensiva, 
destacam-se : 8 - 9 

• Processamento, armazenamento e in- 
tegragao de informaqao fisiologica e 
diagnostica de varias fontes integradas 
ao registro eletronico do paciente 

• Apresentagao de alteragao de limites 
previamente definidos, por meio de 
alarme ou alerta 

• Armazenamento da documentagao do 
cuidado prestado ao paciente 
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• Tendencia dos dados em uma apresen- 
taqao grafica 

• Reduqao de taxas de infecqoes 

• Fornecimento de suporte a decisao 
clinica por meio de alertas, alarmes e 
protocolos 

• Avaliaqao comparativa de pacientes 
para analise de resultados 

• Apresentaqao de dados clinicos orga- 
nizados por problemas do paciente ou 
por sistema 

A complexidade da enfermagem 
em terapia intensiva tem um grande foco 
de sua atuaqao no cuidado direto a bei- 
ra do leito do paciente. Entretanto, para 
que esse cuidado ocorra de forma efeti- 
va e com qualidade, e necessario que o 
enfermeiro possua conhecimento, que 
pode ser obtido de forma atualizada por 
meio eletronico. O acompanhamento da 
evolucao dos pacientes e o resultado das 
intervenqoes de enfermagem sao dados 
que contribuem para a analise dos indica- 
dores de qualidade, que tambem podem 
ser processados eletronicamente. Por ser 
uma area em que existe uma atualizacao 
frequente, os enfermeiros buscam apri- 
moramento profissional, que pode ser ob¬ 
tido por meio de ensino a distancia. Todas 
essas aplicaqoes sao contempladas com o 
uso da tecnologia da informaqao. 

TECNOLOGIA DA 

informa«;ao no cuidado 

Com o avanqo da tecnologia nas mais 
diversas areas do conhecimento, o ge- 
renciamento dos dados dos pacientes 
produzidos por meio de dispositivos ele- 
tronicos, como monitores computadori- 
zados, dispositivos moveis e sistemas de 
informacao, tornou-se prioritario para a 
melhora e a seguranqa do cuidado. Sabe- 
-se que os dados e as informaqoes nas 
UTIs tendem a ser multiplos, continuos, 
rapidos e variaveis, sendo necessario um 


modulo de processamento de dados para 
gerenciar, armazenar e mostrar os dados 
do paciente. 

O paciente em UTI produz continua- 
mente um grande volume de dados, seja 
sob a forma de variaveis de sinais vitais, 
de exames laboratoriais, de imagem ou a 
partir do exame fisico realizado pelo en¬ 
fermeiro. Do ponto de vista do monitora- 
mento de dados em tempo real, os dados 
mais comuns sao derivados de monito- 
raqao hemodinamica, sinais vitais, detec- 
qao de arritmias, oximetria, capnografia 
e pressao intracraniana. Todos os dados 
derivados desses dispositivos podem ser 
processados em tempo real e gerar aler¬ 
tas eletronicos de acordo com os parame- 
tros que foram configurados, de modo a 
facilitar a tomada de decisao segura do 
enfermeiro. 

De forma mais comum, tais dados 
sao inseridos manualmente no prontuario 
do paciente. Aos poucos, tem-se acompa- 
nhado o desenvolvimento e a incorpora- 
qao desses dados de forma informatizada, 
que tem culminado no prontuario eletro¬ 
nico do paciente, ou registro eletronico de 
saude. 

De acordo com o Institute of 
Medicine , 10 o prontuario eletronico do 
paciente (PEP) e considerado um regis¬ 
tro eletronico que reside em um sistema 
especificamente projetado para apoiar os 
usuarios, fornecendo acesso a um com- 
pleto conjunto de dados corretos, alertas, 
sistemas de apoio a decisao e outros re- 
cursos, como interligaqao para bases de 
conhecimento medico. Entretanto, o PEP 
tambem recebe diferentes denominaqoes, 
que, embora sendo usadas como sinoni- 
mos, possuem algumas diferenqas, como 
registro eletronico do paciente, registro 
do paciente baseado em computador e re¬ 
gistro eletronico de saude . 11 

Alem de toda a base de dados que 
compoe o prontuario eletronico, tambem 
existe o sistema de apoio a decisao clini- 
ca (SADC) - um programa computadori- 
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zado que fornece conhecimento clinico e 
informaqao relacionada ao paciente que e 
inteligentemente filtrada ou apresentada 
em momentos apropriados para melhorar 
o cuidado ao paciente e dar suporte ao 
profissional . 12 

O julgamento clinico envolve a to- 
mada de decisao. Nesse processo, estao 
envolvidos avaliacao do paciente, identi- 
ficaqao de suas necessidades, planejamen- 
to e implementaqao de intervenqoes, bem 
como avaliaqao de resultados. A TI tam- 
bem pode contribuir nisso sob a forma de 
sistema de apoio a decisao (SAD). 

Os SADs tambem sao considerados 
como sistemas de informaqao destinados 
a melhorar a decisao clinica, considerando 
as caracteristicas individuais dos pacien- 
tes, com dados e algoritmos de software 
que geram recomendacoes especificas ao 
paciente, conforme as informacoes inseri- 
das pelo profissional no sistema de com- 
putador. De modo alternativo, os registros 
eletronicos podem ser consultados para 
recuperacao/conducao do paciente . 13 

O sistema de apoio a decisao clinica 
auxilia os profissionais a detectarem e a 
prevenirem eventos clinicos indesejados, 
tais como interacao de medicamentos e 
erros de omissao, sendo geralmente de- 
senvolvido com um sistema de alerta ba- 
seado em regras de logica. O sistema de 
alerta pode notificar os profissionais logo 
na entrada do dado clinico, ou, ainda, 
pode gerar alertas ao longo do tempo apos 
estabelecer relaqoes com os dados de mul- 
tiplas fontes. Um SAD oferece beneficios 
imediatos para enfermeiros e pacientes, 
como, por exemplo, ao detectar poten- 
ciais combinacoes entre medicamentos ou 
entre medicamentos e resultados de exa- 
mes laboratoriais, evitando complicacies 
farmacologicas, monitorando resultados 
microbiologicos e auxiliando enfermeiros 
a relacionarem sintomas a farmacologia 
e aos efeitos colaterais de medicamentos. 
Outros beneficios incluem economia de 


tempo e dinheiro e reduqao de morbidade 
e mortalidade . 14 

O sistema de informaqao em terapia 
intensiva (SITI) e projetado para coletar, 
armazenar, organizar, recuperar e geren- 
ciar todos os dados relacionados ao cui¬ 
dado do paciente criticamente enfermo. 
Esse sistema integra informacao de va- 
rias fontes e a gerencia de modo signifi¬ 
cative, incluindo dados e informacao de 
dispositivos a beira do leito, resultados 
de departamentos auxiliares e de supor¬ 
te hospitalar, medicamentos, prescribes 
e dados de exame fisico, de modo que a 
integraqao desses dados resulte em uma 
representaqao mais completa do estado 
do paciente e possa promover seguranqa, 
qualidade e eficiencia no cuidado . 15 

Um SITI pode oferecer muitas fun- 
coes que facilitam o trabalho de enfermei¬ 
ros intensivistas. Dentre seus componentes, 
destacam-se gerenciamento do paciente, 
monitoracao de sinais vitais com interface 
para o sistema, resultado de testes diagnos- 
ticos, documentacao clinica, alertas auto- 
maticamente gerados para pacientes com 
risco de queda, ulcera por pressao, calculo 
automatico de indices fisiologicos, geren¬ 
ciamento de medicacao, entre outros . 16 

Devido a necessidade de movimen- 
tacao e agilidade do profissional de enfer- 
magem, e preciso que haja a utilizaqao de 
dispositivos de dimensoes menores, mas 
com grande poder de armazenamento. 
Isso se tornou possivel com o assistente 
pessoal digital (personal digital assistant 
- PDA), que possui grande capacidade de 
processamento, tem a funqao de agenda 
e incorporacao de aplicativos complemen- 
tares, alem da possibilidade de conexao 
com um computador pessoal e uma rede 
informatica sem fio (Wi-Fi) para acesso a 
Internet. 

O advento da tecnologia dos smart¬ 
phones incorporou os recursos dos PDAs ao 
telefone, o que estimulou sua utilizaqao. E 
grande a variedade de aplicativos dispo- 
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niveis, tais como informaqao sobre medi- 
camentos, patologias, pianos de cuidados, 
calculos, interaqoes medicamentosas. 
Alem disso, e possivel o armazenamento 
de livros inteiros, o que tambem facilita 
a consulta. 

A capacidade de coletar dados a bei- 
ra do leito e, em seguida, sincroniza-los 
em um sistema de informaqao melhora a 
produtividade e diminui a perda de infor- 
maqoes, que, as vezes, sao rabiscadas as 
pressas em pedaqos de papel. Alem dis¬ 
so, os PDAs podem usar conexao sem fio 
para transmitir informacoes para outros 
dispositivos compatlveis, impressoras ou 
sistemas que utilizam conexao por sinal 
infravermelho, podendo, ainda, empregar 
a tecnologia sem fio para acessar infor- 
maqoes de uma rede de area local ou de 
longa distancia . 17 Isso permite a transfe¬ 
rence rapida e atualizada dos dados de 
avaliacao dos pacientes. 

Em relaqao ao armazenamento, os 
PDAs possuem a capacidade de recuperar 
e armazenar grandes quantidades de da¬ 
dos, incluindo graficos ou imagens, fazer 
calculos matematicos rapidamente, grava- 
qao de voz para lembretes rapidos e mate¬ 
rial de apoio a decisao para resoluqao de 
problemas e gestao do cuidado, utilizan- 
do as mais recentes fontes de informaqao, 
relacionadas com as melhores praticas . 15 

A ultima geraqao de recursos para os 
profissionais de saude combina varios re¬ 
cursos, tais como references e algoritmos 
farmacologicos de tratamento, calculadora 
para dosagem de medicamentos e outros 
calculos matematicos. Ao fornecer suges- 
toes de decisao clinica, esses instrumentos 
baseados em conhecimento podem forne¬ 
cer conexoes para variados recursos. Tais 
ferramentas podem ser configuradas para 
mostrar lembretes e disparar alertas auto- 
maticos de eventos adversos relacionados 
a medicamentos . 18,19 

A tecnologia de leitura de codigo de 
barras usa formatos padronizados para 


rotular e identificar pacientes, medica¬ 
mentos e inventario medico. Os leitores 
de codigo de barras rastreiam itens (p. 
ex., fluidos endovenosos, hemoderiva- 
dos, doses de medicamentos) a partir da 
prescriqao ao longo de todo o processo de 
administraqao, para assegurar que os me¬ 
dicamentos adequados sao administrados 
ao paciente correto. 

TECNOLOGIA DA IN FORMAL AO 

NO GERENCIAMENTO 

Uma das maiores demandas no gerencia- 
mento do cuidado em enfermagem esta 
no aumento da eficiencia e da efetivida- 
de do cuidado ao paciente, reduzindo ou 
mantendo o nivel de consumo de recur¬ 
sos. A informaqao configura-se como um 
recurso estrategico que pode contribuir 
para a utilizacao dos recursos disponiveis 
de forma mais efetiva. 

Para a tomada de decisao gerencial, 
a informacao deve ser considerada. Para 
tanto, faz-se uso de sistemas de gerencia- 
mento de informacao, que se refere a um 
sistema ou processo que fornece a infor- 
macao necessaria para administrar efeti- 
vamente a organizacao. 

Esse sistema pode auxiliar a enfer¬ 
magem no processo de gerenciamento da 
qualidade, no desenvolvimento de escala 
de pessoal, na classificaqao do paciente, 
na carga de trabalho da enfermagem, no 
controle de recursos humanos, fiscais e 
fisicos . 20 

De modo geral, o sistema de geren¬ 
ciamento da informaqao e utilizado pelos 
gerentes de enfermagem para coletar da¬ 
dos necessarios para planejamento, orqa- 
mento e relatorio, o que pode assegurar a 
qualidade do cuidado. Dentre as necessi- 
dades e aplicaqoes, destacam-se : 21 

• Alocacao de recursos disponiveis para 
fornecer um cuidado de enfermagem 
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eficiente e efetivo: intensidade do tra- 
balho da enfermagem, sistema de 
classificaqao de pacientes, escala de 
trabalho, inventario, orcamento e con- 
tabilidade. 

• Fornecer dados para a tomada de deci- 
sao no nivel executivo e favorecer im- 
plementacao, filosofia, metas e padroes 
da instituiqao, como, por exemplo, 
relatorios de atividade da unidade. 

• Planejar, organizar, implementar e 
controlar o cuidado dos individuos. 
Isso envolve aspectos de resultados de 
qualidade, desenvolvimento da equipe, 
gerenciamento do cuidado, pesquisa, 
censo e controle de infeccao. 

TECNOLOGIA DA IN FORMAL AO 
NA EDUCAQAO PROFISSIONAL 

Uma aplicacao da informatica em terapia 
intensiva refere-se a educagao. A necessi- 
dade de atualizacjao na area e frequente; e 
a quantidade de conhecimento produzido, 
grande. Isso e traduzido na importancia 
de os profissionais atuantes na area terem 
a possibilidade de realizar atividades de 
atualizacao ou aprimoramento dos conhe- 
cimentos ja obtidos. 

A pratica baseada em evidencias 
assumiu um papel importante, em que 
toda decisao clinica e realizada com base 
em um conhecimento preciso e atual. 
Entretanto, e dificil os profissionais 
manterem-se atualizados em uma area 
em que o conhecimento se mostra cres- 
cente e em constante modificacao. A tec- 
nologia da informacao, particularmente a 
Internet, propicia o acesso a conhecimen- 
tos e recursos como resultados recentes 
de pesquisas e protocolos. 

Um ponto importante da informa¬ 
tica na educacao em enfermagem e que 
esta pode favorecer o aprendizado em um 
horario que seja mais conveniente para o 
profissional, sem a necessidade de deslo- 


camento fisico. A instrucao assistida por 
computador e um conceito relativamen- 
te amplo, que envolve varias atividades, 
como programas multimidia, programas 
interativos, salas de bate-papo, realidade 
virtual e ensino baseado na Internet . 22 

O termo e-learning e atualmente 
utilizado para descrever o uso da tecno- 
logia da informatica que da suporte ao 
aprendizado. Varios sinonimos tem sido 
usados ao longo dos anos para descre¬ 
ver a mesma atividade. Estes incluem 
termos como aprendizagem baseada no 
computador, aprendizagem auxiliada 
pelo computador ou instruqao assistida 
pelo computador. O e-learning envolve 
varias atividades, que vao desde a utili- 
zaqao de simples paginas na Internet que 
atuam essencialmente como repositories 
de documentos ate recursos de aprendi¬ 
zagem mais ativos, tais como cenarios 
eletronicos e simulaqoes . 23 O poder da 
tecnologia educacional cresceu e passou 
a permitir a utilizacjao de video, audio e 
animacoes para aperfeicoar a experiencia 
de aprendizagem , 24 tomando a experien¬ 
cia de aprendizagem mais atrativa e mais 
proxima do evento real. 

Uma caracteristica do enfermeiro 
que atua em unidade de terapia intensiva 
e possuir habilidade clinica. E a aquisi- 
qao de tal habilidade e um processo ob- 
tido apos muito tempo de pratica. Nesse 
sentido, a utilizagao de simulaqoes com 
manequins de alta fidelidade, que repro- 
duzem processos fisiologicos, pode con- 
tribuir para o aprimoramento na pratica 
de situacoes clinicas incomuns, a aprendi¬ 
zagem de procedimentos e o treinamento 
de profissionais recem-admitidos. Outro 
exemplo de aplicaqao e a criagao de guias 
passo a passo para o treinamento de pro¬ 
fissionais recem-admitidos na utilizacjao 
de dispositivos e equipamentos conside- 
rados de dificil manuseio ou na realiza- 
pao de procedimentos de enfermagem de 
pouca frequencia . 25 
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AS TECNOLOGIAS DAS 
TELECOMUNICA^OES 
EM TERAPIA INTENSIVA 

Com o surgimento das tecnologias das 
Lelecomunicacoes, diversas formas de co- 
municaqao foram ampliadas, desde a uti- 
lizacao de computadores, equipamentos 
de audio e video com uLilizacao de linhas 
telefonicas, ate redes e cabos de fibra op¬ 
tica, robotica, etc. 

Em terapia intensiva, a telemedici- 
na envolve enfermeiros e medicos loca- 
lizados em centres de comando remoto 
para promover o cuidado aos pacientes 
em multiplas unidades de terapia inten¬ 
siva por meio do computador e das tec¬ 
nologias das telecomunicacpes. O centre 
de comando e equipado com uma esta- 
gao de trabalho que possui varios moni- 
tores que exibem, em tempo real, sinais 
vitais do paciente, prontuario eletronico 
completo, sistema de apoio a decisao cli- 
nica, monitor de alta resolucao de ima- 
gem radiografica, teleconferencia para 
cada paciente e processo de tratamen- 
to . 26 Alem de funcjoes de comunicaqao, 
o sistema de video pode ser usado para 
visualizar os parametros nas telas de ven- 
tilador, das bombas de infusao e outros 
equipamentos de cabeceira, bem como 
avaliar visualmente as condicoes do pa¬ 
ciente . 27 

Assim, a partir da utilizaqao dessas 
tecnologias de telecomunicaqoes aplicadas 
remotamente, emerge, no cenario da te- 
lessaude, um sentido de telepresenqa dos 
diversos profissionais que atuam nessas 
areas, como, por exemplo, a telenferma- 
gem em terapia intensiva . 26,27 Os profis¬ 
sionais podem realizar debates virtuais, 
comunicar-se com os profissionais a beira 
do leito e ser alertados para as condicpes 
importantes dos pacientes automatica- 
mente. Ainda e possivel resolver alguns 
problemas relacionados com escassez e 


inadequada distribuiqao de especialistas 
no cuidado em terapia intensiva . 26,27 

Essas tecnologias tambem permitem 
promover conexoes entre os diversos pro¬ 
fissionais para a comunicagao e a decisao 
clinica da situacao do paciente em tempo 
real, melhorando a seguranca do pacien¬ 
te. Centres de terapia intensiva de me- 
nor porte, localizados em areas remotas 
ou de dificil acesso, podem comunicar-se 
com instituiqoes maiores ou especializa- 
das para apoio a decisao clinica a partir 
de algumas estrategias, como o uso, por 
exemplo, de dispositivos moveis. 

considera<;6es finais 

Os avancos proporcionados pela tecnolo- 
gia da inlormacao tem o potencial para 
promover, junto aos profissionais de te¬ 
rapia intensiva, o conhecimento clinico 
e a informacao relacionada ao paciente, 
que podem realmente fazer a diferenca na 
promocao do cuidado seguro ao paciente 
baseado na evidencia. A tecnologia da in- 
formacao pode melhorar substancialmen- 
te a seguranqa no cuidado ao paciente 
por meio da estruturagao de aqoes para 
a identificacao de riscos, danos, eventos 
adversos e erros, ao trazer suporte a deci¬ 
sao centrada no paciente e com base em 
evidencia a beira do leito. 

Os avanqos tecnologicos estao, por- 
tanto, mudando a forma de cuidar em 
terapia intensiva. Mudancas em redes, 
plataformas computacionais, dispositi¬ 
vos e infraestrutura de software e novas 
interfaces homem-maquina constituem 
novos cenarios do cuidado em terapia in¬ 
tensiva. 
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Como acao de saude publica e parte inte- 
grante do sistema de saude, a assistencia 
farmaceutica e determinante para a aten- 
cao e a resolucao de problemas em saude. 
Tal assistencia pode ser entendida como: 

um grupo de atividades relacionadas 
com o medicamento, destinadas a apoiar 
as aqoes de saude demandadas por uma 
comunidade. Envolve o abastecimento de 
medicamentos em todas e em cada uma 
de suas etapas constitutivas, a conserva- 
qao e o controle de qualidade, a seguranca 
e a eficacia terapeutica dos medicamen¬ 
tos, o acompanhamento e a avaliagao da 
utilizaqao, a obtenqao e a difusao de infor- 
maqao sobre medicamentos e a educagao 
permanente de profissionais de saude, do 
paciente e da comunidade para assegurar 
o uso racional de medicamentos. 1 

Destacam-se aqui as acoes de acompanha¬ 
mento e avaliacao do uso do medicamen¬ 
to, caracterizando o ambito profissional 
denominado farmacia clinica. 

A assistencia farmaceutica integral 
e, portanto, um direito do cidadao, in- 
cluindo os servicos de farmacia clinica. 
A politica nacional de atenqao ao pa¬ 
ciente critico reconhece o atendimento 
com abordagem interdisciplinar e trans- 
disciplinar, prevendo a necessidade de 
formacao e qualificacao da equipe multi- 
profissional que ultrapassem a tradicional 
preocupaqao tecnica/tecnologica, incor- 
porando os referenciais conceituais e or- 
ganizacionais do Sistema Unico de Saude 
(SUS). A equipe de atenqao a saude deve 


ser estruturada dentro dos principios do 
cuidado integral, da interdisciplinaridade 
e da humanizacao, com enfoque nas ne- 
cessidades do usuario, na equidade e no 
respeito a participacao efetiva dos dife- 
rentes profissionais envolvidos na atencao 
ao paciente critico/potencialmente criti¬ 
co. De acordo com a normativa, os profis¬ 
sionais necessarios para que a assistencia 
seja integral sao das areas medica, de en- 
fermagem, psicologia, nulricao, terapia 
ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia 
e assistencia social, ou seja, ainda nao 
preve a participacao do profissional far- 
maceutico. 2 

Todavia, deve-se considerar que pa- 
cientes em estado grave, necessitando de 
suporte a vida, recebem grande numero 
de medicamentos e intervenqoes, consu- 
mindo cerca de 30% dos recursos financei- 
ros do hospital, embora ocupando menos 
de 10% dos leitos. Com o envelhecimen- 
to da populaqao, maiores demandas nos 
servicos de terapia intensiva devem ocor- 
rer. Como resultado de pressoes clinicas, 
economicas e sociais, faz-se necessaria a 
incorporacao do farmaceutico na equipe 
multidisciplinar de cuidado ao paciente 
critico, com o objetivo de reduzir custos e 
melhorar desfechos. 3 A justificativa para a 
presenca do farmaceutico nas UTIs e que 
a gravidade e a complexidade dos pacien- 
tes criticos fazem com que a participacao 
desse profissional seja de fundamental 
importancia. 

A farmacia clinica em UTI e uma ati- 
vidade reconhecida pelos principais orgaos 
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intemacionais reguladores das atividades 
farmaceuticas e de terapia intensiva. Em 
1989, foi criado o departamento de far¬ 
macia clinica e farmacologia na Society of 
Critical Care Medicine (SCCM), a maior 
organizacao internacional de cuidados cri- 
ticos, que reconhece o profissional farma¬ 
ceutico como membro essencial da equipe 
muiltidisciplinar de cuidado ao paciente 
critico. Mais tarde, em 2000, a SCCM, 
junto ao American College of Clinical 
Pharmacy (ACCP), definiu pre-requisitos 
para as atividades farmaceuticas no cui¬ 
dado critico, de acordo com a especiali- 
zaqao da atenqao. 4 No Brasil, em 2007, 
foi criado o Departamento de Farmacia 
da Associaqao de Medicina Intensiva 
Brasileira, com o objetivo de oferecer edu- 
cacao continuada no exercicio farmaceu- 
tico em UTI. Em 24 de fevereiro de 2010, 
foi publicada no Diario Oficial da Uniao, a 
RDC n° 7, que determina a necessidade do 
serviqo de assistencia farmaceutica como 
recurso minimo para o funcionamento de 
uma UTI. 

O farmaceutico e um membro im- 
portante da equipe multiprofissional; ele 
garante seguranca no uso de medicamen- 
tos, minimizando o uso inadequado e 
reduzindo custos. A grande maioria dos 
hospitais brasileiros nao possui serviqo 
estruturado de farmacia clinica em UTI, 
salvas as exceqoes, visto que os profis- 
sionais inseridos nesse serviqo tambem 
estao envolvidos em outras atividades da 
assistencia farmaceutica, como produqao 
e dispensacao, participando de maneira 
pontual e por consultoria no cuidado in¬ 
dividual do paciente critico. Felizmente, 
essa realidade vem mudando, em gran¬ 
de parte devido aos resultados positivos 
publicados na literatura cientifica. Assim, 
o papel do farmaceutico transloca-se da 
posiqao tradicional de supervisao da dis- 
pensaqao de medicamentos para a parti- 
cipaqao em tempo integral de equipes de 
cuidado ao paciente. 


INTERVENqOES FARMACEUTICAS 

Horn e Jacobi, 5 em 2006, utilizaram a 
instrucao da American Pharmacist Asso¬ 
ciation (APhA) para definir que “o far¬ 
maceutico deve considerar, em primeiro 
lugar, a saude e a seguranqa dos pacien- 
tes”. Nesse sentido, o farmaceutico deve 
ter conhecimentos especificos, experiencia 
e capacidade de julgamento para melho- 
rar desfechos e atingir metas terapeuti- 
cas, em conjunto com os conhecimentos 
que concemem aos aspectos integrais do 
cuidado de pessoas, eticos, legais, cul- 
turais, sociais e economicos. Em ultima 
analise, os farmaceuticos devem assumir 
e compartilhar a responsabilidade pela 
farmacoterapia dos pacientes de UTI, de 
maneira consultativa e colaborativa, com 
o restante da equipe multiprofissional. 

Farmaceuticos clinicos em UTI estao 
aptos a acompanhar todo o processo de 
utilizacao de medicamentos, na forma de 
inlervencao farmaceutica, que e: 

o ato planejado, documentado e rea- 
lizado junto ao usuario e aos profis- 
sionais de saude, que visa resolver ou 
prevenir problemas que interferem ou 
podem interferir na farmacoterapia, 
sendo parte integrante do processo de 
acompanhamento/seguimento farmaco- 
terapeutico. 6 

As inlervencoes farmaceuticas sao 
realizadas junto aos medicos no que diz 
respeito a indicacao terapeutica, formas 
farmaceuticas disponfveis e intervalos 
terapeuticos; com enfermeiros, quanto a 
diluicoes, vias e compatibilidades; com 
nutricionistas, planejando o momento 
ideal de adminislracao de medicamentos, 
por via oral ou sonda, a fim de minimizar 
interaqoes com alimentos e, dessa forma, 
a perda de eficacia; com fisioterapeutas, 
orientando o melhor momento para a fi- 
sioterapia e sinalizando aqueles pacien- 
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tes que utilizam medicamentos que, por 
exemplo, aumentam o risco de quedas; 
alem de acompanhar a eficacia terapeuti- 
ca e eventuais reacoes adversas e proble- 
mas relacionados a medicamentos. Dessa 
forma, os farmaceuticos sao capazes de 
acompanhar todo o processo de uso do 
medicamento e intervir de maneira pre- 
coce, garantindo seguranca e eficacia. 

REDUgAO DE ERROS: 

O PAPEL DO FARMACEUTICO 

Erros de medicacao sao bastante comuns 
e, embora a maioria deles seja inofensiva 
ou interceptada a tempo, alguns resultam 
em eventos adversos, caracterizados como 
“um resultado adverso que ocorre durante 
ou apos o uso clinico de um medicamen¬ 
to”. 7 Os eventos adversos sao a sexta causa 
de morte nos Estados Unidos, e cerca de 
11% dos pacientes hospitalizados apresen- 
tam alguma reacao adversa; 2,1% resultam 
em eventos graves, com risco a vida. 7 

Um estudo norte-americano publi- 
cado em 2001 quantificou a incidencia e 
identificou os tipos de erros de medicaqao 
em um estudo observacional conduzido 
em cinco UTIs. Das 5.744 observaqoes em 
851 pacientes, 3,3% apresentavam erro 
de administraqao. O tipo de erro mais co¬ 
mum estava relacionado a taxa de infusao 
do medicamento, e os medicamentos mais 
comumente envolvidos eram os vasoa- 
tivos e os analgesicos. 8 Esses resultados 
estao de acordo com o estudo conduzido 
por Tissot, 9 que verificou uma incidencia 
de 6,6% de erros no momento da admi- 
nistraqao de medicamentos. Os erros mais 
comuns diziam respeito a dose e a taxa 
de infusao, mas tambem foram observa- 
dos aqueles relacionados com tecnica de 
preparacao, incompatibilidades fisico-qui- 
micas e modo de administraqao. 

Uma das causas para a ocorrencia de 
erros de medicaqao e a falta de informa- 


qao no momento da prescricao. Portanto, 
ter um farmaceutico no momento em que 
a decisao terapeutica e realizada, ou seja, 
durante o round clinico, reduz a probabi- 
lidade de ocorrencia de eventos adversos 
prevenfveis. 10 

Em estudo publicado por Kucucarslan 
e colaboradores, 11 foi observada reducao 
de 78% dos eventos adversos no grupo in- 
Lervencao, alem de diminuicao no tempo 
de internacao e na taxa de reinternacao, o 
que representa economia para a insLituicao 
e seguranca para o paciente. No entanto, 
tais resultados nao foram estatisticamente 
significativos. Nesse trabalho, farmaceu¬ 
ticos clinicos tambem ofereciam informa- 
qao de alta aos pacientes, e verificaram a 
importancia da disponibilidade dos trata- 
mentos na adesao, ou seja, o acesso aos 
medicamentos prescritos estava relaciona¬ 
do com o cumprimento dos tratamentos. 11 

Leape e colaboradores 12 demonstra- 
ram, no primeiro estudo controlado publi¬ 
cado de que se tem conhecimento, que a 
presenca do farmaceutico em rounds clini- 
cos reduz a incidencia de eventos adver¬ 
sos em dois tercos, quando comparado ao 
grupo que recebeu assistencia farmaceu- 
tica de maneira consultiva apenas. As in- 
lervencoes realizadas foram classificadas 
em nove categorias, e essa sistematizaqao 
e utilizada em muitos estudos para avalia- 
qao do impacto da presenqa do farmaceu¬ 
tico em equipes de cuidado a pacientes. 
As intervenqoes sao as seguintes: 

1. Esclarecimento ou correcao do me¬ 
dicamento prescrito (quanto a dose, 
intervalo de uso, duplicidade terapeu¬ 
tica, prescricao incompleta, escolha 
inapropriada) 

2 . Oferta de informacao sobre o medi¬ 
camento 

3 . becomendacao de terapeutica alter- 
nativa 

4 . Identificaqao de interaqao medica¬ 
mentosa 
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5 . Identificaqao de erro de processo 

6 . Identificaqao de alergias 

7 . Aprovaqao de uso off-label 

8 . Provisao de farmacos especiais 

9 . Identificacao de eventos adversos 

Das 398 intervenqoes realizadas em 
um periodo de seis meses, as de maior 
monta foram esclarecimento ou correcao 
do medicamento prescrito (45%), oferta 
de inl'ormacao sobre medicamento (25%) 
e recomendacao de terapeutica alternati- 
va (12%). As taxas de aceitaqao das inter- 
vencoes farmaceuticas foram altas: 99%. 
Com base em calculos estimados de eco- 
nomia com a prevencao de eventos adver¬ 
sos, os autores calcularam uma economia 
anual de 270 mil dolares. 12 

Esses dados estao de acordo com o 
estudo publicado em 2007, por Kopp e 
colaboradores, 13 que verificou taxas de 
aceitacao de intervenqoes farmaceuticas 
de 98%. Os tipos mais frequentes de in- 
tervencao foram a oferta de informacao 
sobre medicamentos (40%) e a recomen- 
dacao de terapeutica alternativa (26%). 
A maioria dessas intervenqoes pretendeu 
evitar potenciais eventos adversos (85%), 
sendo que apenas 9% tiveram como obje- 
tivo principal reduzir custos. Obviamente, 
a prevencao de eventos adversos evita 
custos, pois os pacientes que os apresen- 
tam podem ter seu tempo de internaqao 
prolongado e necessitar de outros trata- 
mentos. 


FARMACOECONOMIA 

Os custos de medicamentos em UTI 
apresentam um impacto importante nos 
custos totais com medicamentos em um 
hospital. Um estudo publicado em 2003 
estimou que os medicamentos utilizados 
em UTI correspondem a aproximada- 
mente 40% dos custos totais com medica¬ 
mentos. 14 O American College of Clinical 
Pharmacy (ACCP) estima que, para cada 


dolar investido em um profissional far- 
maceutico, a instituiqao de saude ganha 
16,70 dolares em intervenqoes de farma- 
coeconomia. 15 Ainda que o aspecto eco- 
nomico seja de fundamental importancia, 
a reduqao de custos deve estar integrada 
ao uso racional de medicamentos (URM) 
e a melhoria de desfechos. Farmaceuticos 
podem controlar os gastos com medica¬ 
mentos em UTI enquanto promovem des¬ 
fechos favoraveis aos pacientes. Kane-Gill 
e colaboradores 16 demonstraram que as 
prioridades na UTI nao devem ser esta- 
belecidas com base somente no custo dos 
medicamentos, mas no que diz respeito a 
seguranqa do paciente, ao verificar uma 
prevalencia de 53% de eventos adversos 
em medicamentos de alto custo, e de 
80% naqueles de alto consumo. 

Patel e colaboradores 17 avaliaram o 
impacto da incorporacao de um farma- 
ceutico em uma equipe de cuidado de 
queimados. Um total de 165 intervenqoes 
foram realizadas no periodo de seis me¬ 
ses do estudo; dessas, 121 causaram uma 
melhora geral no estado do paciente; 42 
preveniram possiveis disfuncoes organi- 
cas relacionadas a toxicidade, outra pre- 
veniu um evento relacionado com ameaca 
a vida, e apenas uma foi considerada in- 
significante. Essas intervencoes resulta- 
ram em uma economia de mais de 11 mil 
dolares. 

DESENVOLVIMENTO E 

IMPLEMENTAQAO DE 

PROTOCOLOS DE UTILIZAQAO 

DE MEDICAMENTOS 

Farmaceuticos podem atuar na criaqao e 
no acompanhamento de protocolos cli- 
nicos e de utilizaqao de medicamentos, 
como, por exemplo, de insulina, que e 
um medicamento essencial na UTI para a 
manutenqao de controle glicemico rigido, 
mas que tambem apresenta alto risco. 18 
Marshall e colaboradores 19 publicaram 
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um estudo acerca da participaqao do far¬ 
maceutico em um protocolo de sedaqao e 
do impacto dessa presenqa sobre os dias 
de ventilaqao mecanica e a duraqao da 
internaqao hospitalar. A presenqa do far¬ 
maceutico diminuiu de maneira signifi- 
cativa o numero de dias em ventilaqao 
mecanica, o tempo de internaqao na UTI 
e o tempo de internaqao hospitalar sub- 
sequente. 


MELHORIA DOS 
DESFECHOS EM SAUDE 

A atuaqao do farmaceutico reduz a mor- 
talidade, diminui o tempo de internacao 
e viabiliza a alta da UTI em pacientes 
com infeccoes hospitalares, comunitarias 
e sepse, alem de nao aumentar os custos 
com tratamentos e exames laboratoriais, 
de acordo com um estudo publicado em 
2008 por MacLaren e colaboradores, 20 
alem de ter impacto positivo sobre infec- 
qoes, por meio da seleqao adequada de 
antibioticos e do monitoramento da toxi- 
cidade dos mesmos. 21 Pode minimizar o 
recebimento de fluidos em pacientes com 
restricao hidrica, pelo ajuste de diluicao 
de medicamentos, quando possivel. 22 

Verifica-se, por meio desses estudos, 
a importancia, a necessidade e as vanta- 
gens da incorporacao de um farmaceutico 
a equipe de cuidado do paciente critico. 
Sao muitas as possibilidades de traba- 
lho, que podem variar de acordo com o 
tempo dedicado a esse trabalho, as ca- 
racteristicas sociodemograficas da UTI e 
as caracteristicas da propria unidade - se 
UTI geral, neurologica, cardiaca, de quei- 
mados ou de transplante. 23 Farmaceuticos 
podem monitorar farmacos-alvo, como, 
por exemplo, os utilizados em sedaqao 
e analgesia e bloqueio neuromuscular, 24 
alem de realizar acompanhamento far- 
macoterapeutico, reduzindo custos e me- 
lhorando desfechos. A incorporacao do 
farmaceutico nas UTIs esta relacionada ao 


aumento na qualidade do cuidado, sem 
evidencias, na literatura, de aumento de 
dano ou risco. 25 


ATIVIDADES EM 
FARMACIA CLINICA 

Mesmo havendo muitos modelos, a pra- 
tica farmaceutica em UTI deve acontecer 
sempre dentro da estrutura multidiscipli- 
nar de cuidado. Em colaboraqao com ou- 
tros membros da equipe, o farmaceutico 
deve compartilhar decisoes e responsabi- 
lidades nos desfechos, nao apenas ofer- 
tando serviqos basicos de dispensaqao e 
informaqao sobre medicamentos, mas so- 
lucionando problemas dos pacientes rela- 
cionados a medicamentos, participando 
da tomada de decisao e acompanhando 
a prescriqao, o monitoramento e o ajus¬ 
te de medicamentos. A complexidade do 
serviqo prestado depende de uma serie 
de fatores, como a estrutura hospitalar, 
da UTI e do serviqo de farmacia, o tempo 
do farmaceutico dedicado a UTI, entre 
outros. O American College of Clinical 
Pharmacy e a Society of Critical Care 
Medicine publicaram um documento de 
consenso definindo os niveis de atenqao 
e o papel do farmaceutico no cuidado de 
pacientes criticos, 4 resumidamente, de 
acordo com a experiencia do profissional 
farmaceutico, o serviqo de farmacia e a 
estrutura hospitalar. 

Atividades fundamentals 

As atividades fundamental sao aquelas 
recomendadas para a provisao segura do 
cuidado farmaceutico ao paciente critico 
e envolvem dedicaqao integral aos pa¬ 
cientes criticos, preferencialmente com 
poucas atividades fora da area da UTI. 
Sao compostas pelo seguimento terapeu- 
tico, que consiste na avaliaqao prospec- 
tiva de toda a farmacoterapia, quanto a 
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indicaqao apropriada, dose, interaqoes, 
alergias, avaliacao do sucesso terapeutico 
(efetividade), incidencia de eventos ad- 
versos, intervindo quando necessario. No 
seguimento farmacoterapeutico, tambem 
podem ser avaliadas todas as prescricoes 
de nuLricao parenteral, com recomenda- 
qao de modificaqoes para a otimizagao do 
regime nutricional, identificagao e assis- 
tencia no manejo e prevenqao de eventos 
adversos. O farmaceutico tambem deve 
desenvolver e implementar projetos para 
minimizar erros de medicacao e eventos 
adversos. Todas as inlervencoes farmaceu- 
ticas devem ser realizadas utilizando-se o 
prontuario como forma de comunicacao 
com os demais profissionais da equipe e 
registrando-se as recomendaqoes farma- 
coterapeuticas especificas e a oferta de 
monitoramento farmacocinetico quando 
um farmaco-alvo e prescrito (p. ex., van- 
comicina e digoxina). 

A oferta de informacao sobre me- 
dicamentos e compatibilidade intraveno- 
sa para a equipe da UTI e a consulta ao 
centra de informacoes toxicologicas local, 
a utilizacao de fontes de informacao ter- 
ciarias atuais para a pesquisa e a oferta 
de informacao aos profissionais da UTI 
relacionada a farmacoterapeutica tam¬ 
bem sao questoes fundamentals. Eventos 
adversos devem ser relatados ao comite 
institucional de seguranqa do paciente e 
ao orgao de vigilancia local. 

Devem ser documentadas todas 
as atividades clinicas, como manejo de 
doenqas, monitoramento farmacotera¬ 
peutico geral, monitoramento farmaco¬ 
cinetico, eventos adversos, educagao e 
outras atividades relacionadas ao cuida- 
do de pacientes. O serviqo de farmacia 
clinica deve manter conexao com o servi- 
50 de farmacia, de enfermagem e medi¬ 
co para a orientaqao dos profissionais de 
saude quanto as politicas institucionais 
de uso de medicamentos, procedimentos, 
protocolos e contribuiqao para os infor- 
mativos hospitalares, no que diz respei- 


to a medicamentos usados por pacientes 
criticos, implementagao e manutenqao 
de politicas departamentais e procedi¬ 
mentos relacionados ao uso seguro e 
efetivo de medicamentos na UTI. O far¬ 
maceutico deve colaborar com a equipe 
medica e de enfermagem, a fim de pre- 
parar a UTI para acreditaqao hospitalar, 
oferecer consultoria para a comissao de 
farmacia e terapeutica, quando um as- 
sunto acerca de cuidado intensivo e dis- 
cutido, e identificar como os custos com 
medicamentos podem ser minimizados 
pelo uso apropriado de medicamentos 
na UTI e pelas medidas de contenqao de 
custos, alem de participar de programas 
de qualidade para melhorar o cuidado 
farmaceutico. 


Atividades desejaveis 

As atividades desejaveis somam-se as ati¬ 
vidades fundamentals. Envolvem a par- 
ticipacao ativa nos rounds clinicos como 
membro da equipe multidisciplinar de 
cuidado ao paciente critico, a fim de ofe¬ 
recer manejo farmacoterapeutico a todos 
os pacientes, conhecimento acerca de re- 
ferencias primarias atuais sobre o manejo 
farmacoterapeutico e revisao da historia 
medicamentosa. O farmaceutico deve es- 
clarecer com antecipaqao acerca de doses 
e regimes de administracao e, para todas 
as admissoes na UTI de causa suspeita 
relacionada a medicamentos, avaliar a 
historia medicamentosa, para identificar 
causalidade e documentar os achados que 
podem ser riteis para o manejo do pacien¬ 
te no prontuario. 

Em colaboracao com o nutricionista, 
o farmaceutico deve oferecer consultoria 
quanto a duvidas relativas a nuLricao, res- 
pondendo em 24 horas; acompanhar todos 
os eventos de ressuscitagao, sete dias por 
semana, 24 horas por dia. Ele deve apre- 
sentar palestras didaticas, para estudantes 
da area de saude, sobre farmacologia e te- 
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rapeutica do paciente critico, participando 
do treinamento de estudantes, estagiarios 
e residentes. Alem disso, deve coordenar 
e desenvolver protocolos de uso de me- 
dicamentos e/ou fluxogramas para otimi- 
zapao da terapeutica, documentando as 
intervencoes farmaceuticas e avaliando 
o impacto clinico e economico. Ele pode 
ainda contribuir para a literatura medica 
e farmaceutica, por meio da publicaqao 
de estudos de caso, cartas ao editor e arti- 
gos sobre farmacoterapeutica, farmacoci- 
netica e farmacoeconomia. Tambem deve 
participar de atividades nao relacionadas 
ao cuidado de pacientes, como comites 
multidisciplinares e servicos educativos. 

Atividades ideais 

As atividades ideais incluem as funda- 
mentais e desejaveis e refletem um cuida¬ 
do integrado, especializado e dedicado ao 
paciente critico, visando otimizar a farma- 
coterapia e os desfechos por meio do mais 
alto nivel de ensino, pesquisa e praticas 
terapeuticas. Essas atividades incluem as- 
sistencia a equipe medica em discussoes 
com o paciente e/ou familiares para au- 
xiliar na tomada de decisoes sobre os tra- 
tamentos disponiveis; sessoes educativas 
(tais como grand rounds, sessoes clinicas 
ou rounds de unidade); parlicipacao no 
ensino sobre suporte cardiovascular; de- 
senvolvimento de programas de residencia 
em farmacia no intensivismo; desenvolvi- 
mento e implementacao de programas de 
treinamento de farmaceuticos e tecnicos 
em farmacia para trabalho em UTI. 

O farmaceutico realiza analise far- 
macoeconomica para avaliar prospectiva- 
mente serviqos farmaceuticos ja utilizados 
ou novos, alem da utilidade de novos far- 
macos na terapeutica do paciente critico; 
apresenta atitude pro-ativa em desenhar, 
priorizar e desenvolver novos programas 
e servicos farmaceuticos. Ele tambem 
promove a captacao de recursos para pes¬ 


quisa; compartilha resultados de pesquisa 
clinica e farmacoeconomica com a comu- 
nidade medica e farmaceutica em eventos 
regionais e nacionais; publica resultados 
de pesquisa clinica ou outra pesquisa ori¬ 
ginal que avalie qualitativa e quantitativa- 
mente a terapia medicamentosa e a oferta 
de servico farmaceutico sobre desfechos e 
farmacoeconomia. 


COMO COMEQAR? 

Pode-se perceber, com base nessas reco- 
mendacoes, que sao muitas as possibili- 
dades de trabalho. A partir delas, e pos- 
sivel elaborar propostas de acao, visando 
atender, no minimo, itens relacionados as 
atividades fundamentais. Nesse proces- 
so, ha diferentes etapas (Fig. 13.1), que 
sao: identificagao do paciente, contendo 
nome, idade e peso, equipe responsavel e 
medico-assistente (para futures contatos), 
motivo da internacao (causa principal), 
comorbidades (causas secundarias) e his- 
toria medicamentosa (quando disponivel); 
seguimento farmacoterapeudco, que e a 
base fundamental da farmacia clinica e 
que avalia a prescricao medicamentosa de 
acordo com indicacao, dose, intervalo, via, 
cliluicao (caso injetavel) e padronizacao; 
acompanhamento de exames laboratoriais, 
para ajuste de dose para luncao renal, in- 
cidencia e tratamento de infeccao hospita- 
lar, avaliacao da efetividade da terapeutica 
medicamentosa e acompanhamento clini- 
co (melhora/piora). 

Dados de identificaqao do paciente e 
exames laboratoriais podem ser coletados 
em instrumento proprio (conforme exem- 
plo na Fig. 13.2), bem como as interaqoes 
medicamentosas (Fig. 13.3) e o seguimen¬ 
to farmacoterapeudco (Fig. 13.4). As nao 
conformidades na etapa de avaliaqao da 
prescricao devem ser anotadas e quantifi- 
cadas em instrumento proprio (Fig. 13.5), 
que tambem indica se a inlervencao far¬ 
maceutica foi aceita ou nao pela equipe 
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FIGURA 13.1 

Fluxograma de a§oes para acompanhamento de pacientes em UTI geral. 
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Assistencia farmaceutica - UTI geral 

Paciente:_ 

Registro:_ 

Baixa hosp.:_ 

Genero: ( ) M 


Data 
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Fungao renal, eletrolitos, balango hidrico 


Data 















Creatinina 















Ureia 















Na + 















K+ 















Mg + + 















P04- 















BH 















Diurese 















Dialise 















HGT 
















Hemograma, coagulagao, gasometria 


Data 















HTC (%) 















HMB (g/L) 















WBC (/mL) 















FJ (%) 















PLT (xlO 3 ) 















TP (%) 















ATTP (s) 















pJ 















PC02 (mmHg) 















HC03 (mmol/L) 
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Historias medica e medicamentosa 


_ Convenio: _ 

_ Equipe:_ 

_ Baixa UTI:_ Leito:_ 

( )F Idade:-anos Peso:-kg 


FIGURA 13.2 

Instrumento para coleta da dados de identificacao do paciente e acompanhamento de exames laboratoriais. 
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Assistencia farmaceutica - UTI geral 

Interagoes medicamentosas 


Data 

Medicamentos 

Tipo 

Mecanismo 

Manejo sugerido 
























































FIGURA 13.3 

Acompanhamerto de interapes medicamentosas. 


Farmacia cli'nica - UTI geral 

Farmacoterapia 


Dose/via 















































































































































































































































































FIGURA 13.4 

Acompanhamentofarmacoterapeutico. 
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Acompanhamento de intervenqoes farmaceuticas 


Data 

Intervengao farmaceutica 

Aceita? 

Resultado 






































FIGURA 13.5 

Acompanhamento e mensura^ao de intervenes farmaceuticas. 


e a economia que gerou, se mensuravel. 
A coleta desses dados e importante para 
a mensuracao do trabalho, tanto para 
controle interno quanto para obter dados 
para publicacao cientifica. 


CONSIDERA^OES FINAIS 

As estrategias para formar recursos hu- 
manos para atuar em terapia intensiva e 
reorganizar as praticas de atencao a sau- 
de devem incorporar o enfoque ampliado 
de assistencia farmaceutica, a promocao 
do uso racional de medicamentos, a apro- 
ximaqao da formaqao academica com 
as demandas dos serviqos de saude e da 
populaqao, a formaqao permanente das 
equipes de saude, alem da garantia de fi- 
nanciamento para essa formaqao nos di- 
versos niveis. 26 


Um levantamento publicado em 
1989 revelou que os farmaceuticos em 
UTI estavam envolvidos com a selecao e o 
monitoramento de medicamentos, como 
antimicrobianos e anti-hipertensivos, e de 
nutricoes parenterais, participavam de 
consultas farmacocineticas e eventos de 
ressussitacao cardiopulmonar, calculavam 
a velocidade de infusao de farmacos, ofe- 
reciam informativos para a equipe mul- 
tiprofissional e realizavam atividades de 
contencao de custo de medicamentos. 27 
Dados de 2006 demonstram que 74,4% 
participavam de rounds clinicos e que 
54,8% estavam envolvidos com pesquisa. 
Mais de 70% realizavam monitoramento 
terapeutico de farmacos, sendo os mais 
comuns aminoglicosideos e vancomicina, 
com mais de 50% do seu tempo de tra¬ 
balho dedicado ao cuidado exclusivo de 
pacientes criticos. 28 E interessante ressal- 
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tar que, de acordo com dados publicados 
em 1996, farmaceuticos envolvidos em 
atividades clinicas, com atencao direta ao 
paciente, demonstraram maior satisfacao 
com seu trabalho. 29 

No Brasil, o servico de assistencia 
farmaceutica em UTI ainda se mostra in- 
cipiente, mas e possivel espelhar-se nos 
modelos intemacionais para sua execucao. 
O farmaceutico pode, por exemplo, iniciar 
a implantacao da assistencia farmaceutica 
em uma UTI a partir do monitoramento de 
farmacos-alvo, como, por exemplo, otimi- 
zar o uso de medicamentos utilizados em 
sedacao e analgesia, que sao de alto consu- 
mo e alvo de discussao no que diz respeito 
a seguranca e ao monitoramento. 19,30 Alem 
disso, pode estar envolvido em uma serie 
de atividades, tais como acompanhamen- 
to e monitoramento da prescricao medica 
quanto a medicamento prescrito, dose, 
intervalo, via, diluicao e administracao, 
suas incompatibilidades medicamentosas, 
avaliando o risco de uso para cada pacien¬ 
te individualmente. Ele tambem pode se 
envolver com a busca de atualizacao na li¬ 
terature cientifica, para identificar padroes 
de uso de medicamentos e elaborar pro- 
tocolos, garantindo uso seguro e racional 
de medicamentos; promocao da educacao 
continuada, viabilizando a troca de conhe- 
cimentos na equipe multiprofissional, dan- 
do suporte tecnico cabivel e promovendo 
treinamentos; monitoramento de eventos 
adversos e interacoes medicamentosas, 
otimizando a terapeutica e reduzindo cus- 
tos para os hospitais, o que e fundamental 
para a pratica no SUS e para a gestao ade- 
quada de recursos. 

A incorporacjao do farmaceutico nas 
UTIs esta relacionada com a maior qua- 
lidade do cuidado, sem evidencias na li¬ 
terature de aumento de dano ou risco. 25 
A assistencia farmaceutica em UTI deve 
acontecer como parte da equipe multidis- 
ciplinar de cuidado, em colaboracao com 
outros membros da equipe. Desse modo, 
sera possivel compartilhar decisoes e res- 


ponsabilidades nos desfechos, solucionar 
problemas dos pacientes relacionados a 
medicamentos e contribuir para o suces- 
so farmacoterapeutico, tanto do ponto de 
vista clinico quanto economico, com o ob- 
jetivo de promover o uso racional e segu¬ 
ro de medicamentos, melhorar desfechos 
e salvar vidas. 
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PARTE 4 

Vigilancia e controle para 
manuten$ao do paciente grave 



14 

SINAIS VITAIS: O QUE MONITORAR? 

Ayla Mesquita 
Theia Maria Forny Wanderley Costelloes 
Viviane Modesto Ferraz 


Sinais vitais sao variaveis que evidenciam 
as alteraqoes do comportamento do or- 
ganismo. Esses sinais costumam ser uti- 
lizados na pratica diaria em unidades de 
internacao como coadjuvantes para auxi- 
liar na tomada de decisao a beira do leito. 
Alem disso, estao intimamente associados 
a disturbios dos sistemas circulatorio, res- 
piratorio, neurologico e renal. Sao para- 
metros regulados pelo funcionamento dos 
orgaos vitais e revelam o estado de pre- 
servaqao destes, sendo, por isso, chama- 
dos de sinais vitais. 

Neste capitulo, serao abordadas 
as formas minimamente invasivas para 
monitora-los. Tambem serao discutidos sua 
aplicabilidade e os desafios para a equipe 
de enfermagem em sua pratica diaria. 

FREQUENCIA CARDIACA 

Monitorar frequencia cardiaca e pulso 
em pacientes de terapia intensiva de- 
manda desde conhecimentos basicos de 
anatomia e fisiologia ate os mais com¬ 
plexes, incluindo o funcionamento dos 
equipamentos destinados para esse fim 
e fatores que podem interferir na ade- 
quada verificaqao. Muito mais do que 
uma simples aferiqao, e a interpretaqao 
dos resultados dessa monitoraqao, pois 
uma alteraqao no pulso ou na frequencia 
cardiaca pode indicar comprometimento 


cardiovascular, disfunqao organica, in- 
feeqao ou ate mesmo dor. 

De acordo com a American Heart 
Association (AHA), 1 o coraqao de um 
adulto normal contrai na frequencia de 60 
a 100 vezes por minuto. Assim, quando a 
frequencia e inferior a 60 batimentos por 
minuto (bpm), considera-se como bradi- 
cardia; acima de 100 bpm, taquicardia. 

Duas formas complementares e nao 
substitutivas devem ser utilizadas para 
essa monitoraqao cardiaca, a palpaqao do 
pulso e o monitoramento eletrocardiogra- 
fico. A primeira pode ser feita em dife- 
rentes locais, como mostra a Figura 14.1, 
avaliando o pulso em relacao a frequen¬ 
cia, amplitude e ritmo. Conforme dito an- 
teriormente, o pulso pode apresentar-se 
bradicardico, eucardico (entre 60 e 100 
bpm) ou taquicadico. Pode estar cheio, 
filiforme ou apresentar-se ritmico ou ar- 
ritmico. Alem de auxiliar na monitoracao 
cardiologica, a palpaqao do pulso pode 
ajudar na deteeqao de perfusao inadequa- 
da dos membros. 

A monitoracao eletrocardiografica na 
terapia intensiva e feita rotineiramente por 
meio de um monitor multiparametrico" co- 


Monitor multiparametrico e aquele utilizado 
para a apresentaqao de diferentes parametros 
hemodinamicos combinados, como ECG, pres- 
sao arterial, saturaqao de oxigenio, etc. 
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FIGURA 14.1 

Exemplos de locals para palpagao de pulso: radial (A), carotideo (8), braquial (C), pedioso (D). 


nectado ao paciente. O eletrocardiograma 
(ECG) expresso na monitoracao mostra a 
atividade eletrica cardiaca que e detectada 
por eletrodos fixados a pele, os quais trans- 
mitem a energia atraves de cabos para o 
monitor (Fig. 14.2). A AHA recomenda a 
monitoracao continua de ECG para a de- 
teccao de arritmias como sendo de Classe 
I de intervencao para todos os pacientes 
intemados na terapia intensiva. 2 

Como todo sistema de conduqao 
eletrica, este pode apresentar artefatos, 
provocando falha desde a captacao dos 
sinais pelos eletrodos ate a apresentaqao 
dos dados no monitor. Cabe a equipe de 
enfermagem identificar e eliminar os fa- 
tores que contribuem para interferencias 
nessa monitoraqao; sao eles: dificuldade 
na aderencia dos eletrodos a pele, por 
umidade ou excesso de pelos, ou pela 
qualidade do material do eletrodo; cabos 


ou eletrodos fixados em locais errados ou 
ate mesmo desconectados acidentalmente 
pela mobilizacao do paciente; interferen¬ 
cias de outros equipamentos, como, por 
exemplo, maquinas de hemodialise. Os 
exemplos de interferencias na monitora- 
qao eletrocardiografica podem ser obser- 
vados na Figura 14.3. 

A monitoracao eletrocardiografica 
pode ter 3 ou 5 cabos conectados aos ele¬ 
trodos (Fig. 14.4). Cada eletrodo fixado 
capta a atividade eletrica do coracao, e 
todos combinados auxiliam na leitura 
adequada da morfologia da onda eletro¬ 
cardiografica. 

A atividade eletrica no coracao e 
determinada por um sistema especializa- 
do de excitacao e conducao cardiaca que 
controla a frequencia da contracao cardia¬ 
ca. Esse sistema especializado, tambem 
chamado de sistema eletrico do coraqao, 
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e formado por no sinoatrial (conhecido 
como marcapasso natural do coracao); no 
atrioventricular, feixe de His, ramos direi- 
to e esquerdo e fibras de Purkinje. O no 
sinoatrial gera os impulsos eletricos; estes 
passam pelos atrios levando-os a contra- 
pao e continuant percorrendo o coracao 
ate atingirem o no atrioventricular. A par- 
tir desse ponto, eles seguem pelos feixe de 
His ate chegarem as fibras de Purkinje, o 
que resulta em contracao ventricular. 1 ’ 3 ' 4 

Para que esse impulso eletrico ocorra, 
as celulas especializadas passam por ciclos 
de despolarizacao e repolarizacao conti- 
nuos. Celulas cardiacas em repouso sao 
consideradas polarizadas, ou seja, nao exis- 
te qualquer atividade eletrica. Membranas 
celulares separam concentracoes diferen- 
tes de ions sodio e potassio e geram carga 
mais negativa no interior da celula. Apos 
um estimulo, os ions atravessam a mem- 
brana celular, ocasionando despolarizacao 
celular (potencial de acao). 

Diferentemente de outros musculos 
esqueleticos, o musculo cardiaco tem um 
potencial de acao mais demorado. Isso 
pode ser explicado pela abertura de dois 


Q nan 



FIGURA 14.2 

Monitor multiparametrico mostrando diferentes parame- 
tros hemodinamicos. 


tipos de canais: os canais rapidos de sodio 
e os canais lentos de calcio, tambem deno- 
minados canais de calcio-sodio. Durante 
esse periodo, grande quantidade de ions 
sodio e calcio flui por esses canais para o 
interior da fibra muscular cardiaca, e isso 
mantem a despolarizacao por um periodo 
prolongado, ocasionando o plato do po¬ 
tencial de acao. Alem disso, logo apos o 
inicio do potencial de acao, a permeabili- 
dade da membrana do musculo cardiaco 
ao potassio diminui cerca de cinco vezes, 
impedindo a recuperacao precoce da celu¬ 
la. Quando os canais lentos de calcio-sodio 
se fecham ao final de 0,2 a 0,3 segundos, 
a permeabilidade da membrana ao potas¬ 
sio aumenta, e a rapida perda de potassio 
faz o potencial da membrana retornar a 
seu nivel de repouso, terminando, assim, 
o potencial de acao. 2 



FIGURA 14.3 

Exemplos de interference na monitora^do eletrocardio- 
grdfica do paciente. 
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Para que todas as fases do ciclo car- 
diaco ocorram de modo adequado, ha de 
se considerar tambem as concentrates 
plasmatica e celular dos ions fundamen¬ 
tals para a despolarizacao celular. Uma 
vez identificada a arritmia, nao somente 
se investigam as falhas mecanicas e de 
patologias pregressas, mas tambem as al- 
teraqoes laboratoriais. 



FIGURA 14.4 

Locais de fixagao de eletrodos, com monitoragdo de 3 e 5 
ca bos. 


A passagem do impulso eletrico gera 
ciclos de contracao e relaxamento do co- 
racao, determinando o debito cardlaco. 
As fases que compreendem o ciclo cardi- 
aco sao: 3 

• Contragao ventricular isovolume- 
trica: em resposta a despolarizagao 
ventricular, a tensao nos ventriculos 
aumenta, causando fechamento das 
valvulas tricuspede e mitral. As valvulas 
pulmonar e aortica permanecem fecha- 
das durante toda essa fase. 

• Ejegao ventricular: quando a pressao 
ventricular excede a pressao arterial 
aortica e pulmonar, essas valvulas se 
abrem e possibilitam a ejegao ventri¬ 
cular. 

• Relaxamento isovolumetrico: quando 
a pressao ventricular cai a um nivel 
abaixo da pressao na aorta e na arteria 
pulmonar, as valvulas aortica e pulmo¬ 
nar se fecham; todas as valvulas estao 
fechadas durante essa fase. 

• Enchimento ventricular: a pressao 
atrial excede a pressao ventricular e 
causa abertura das valvulas atrioven- 
triculares. O sangue flui passivamente 
para o interior dos ventriculos, e cerca 
de 70% do enchimento ventricular 
ocorre durante essa fase. 

• Sistole atrial: coincide com o final da 
diastole ventricular e possibilita a eje- 
cao do conteudo atrial (cerca de 30%) 
para o ventriculo. 

A Figura 14.5 mostra um tracado 
normal de ECG. Cada intervalo correspon- 
de a uma fase do ciclo cardiaco. Qualquer 
problema que ocorra na geracao ou na 
conduqao do impulso eletrico pode causar 
arritmias. A detecqao precoce destas auxi- 
lia no pronto atendimento ao paciente cri- 
tico, evitando complicaqoes. A equipe de 
enfermagem deve estar capacitada para 
identificar, monitorar e atuar em casos de 
arritmias (ver Cap. 19). 
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FIGURA 14.5 

Apresenta^ao do ECG: ondas ?, complexo QRS e onda T. 


TEMPERATURA 

Desde 1638, quando se descobriu que a 
temperatura corporal passava por variaqoes, 
diferentes metodos para sua verificacao co- 
mecaram a ser estudados e utilizados. O pri- 
meiro deles, ja em 1851 - por Wunderlich 
- originou o termometro de coluna de mer- 
curio, utilizado ate hoje. 1 

Sabe-se que a temperature corporal 
e regulada por termorreceptores no hipo- 
talamo, sendo considerada como normal 
a temperatura corporal que varia de 36 
a 37°C. Consideram-se como hipotermia 
temperatures corporais abaixo de 36°C; 
estado subfebril acima de 37 ate 37,9°C; e 
febril acima de 37,9°C. 

Na terapia intensiva, a mensuracao 
da temperatura tem fundamental impor¬ 
tance no tratamento do paciente critico, 
uma vez que seu aumento ou decrescimo 
esta associado a diversos estados pato- 
logicos do paciente. Em situagoes de in- 
fecqao, inflamagao, disfunqao do sistema 
nervoso central e ate mesmo toxicidade 
por drogas, uma das primeiras alteraqoes 
que ocorre e a mudanca na temperatura 
corporal. 5 

Existem diferentes dispositivos que 
se destinam a mensuracao da temperatu¬ 
ra corporal. Sao eles: 


1. Termometros de coluna de mercurio: 
Em geral, sao utilizados na UTI, mas 
muitas vezes refletem uma tempe¬ 
ratura incorreta, frequentemente 
associada ao tempo de permanencia, 
definido como, no minimo, tres mi- 
nutos, para mensuraqao correta e/ 
ou hipoperfusao tecidual de alguns 
pacientes. Atualmente em desuso. 

2 . Os termometros menos comuns nas 
terapias intensivas do Brasil sao os 
adesivos, que content cristal liqui- 
do aplicado em suas tiras. Podem 
ser aplicados em qualquer lugar do 
corpo, mas sao comumente fixados 
a regiao frontal. Eles sofrem maior 
interference devido a adesao a pele 
e a hipoperfusao tecidual. 

3. Os termometros timpanicos sao mais 
precisos; por meio de emissao de 
infravermelho, conseguem captar a 
temperatura do timpano, local consi- 
derado apropriado para a medida da 
temperatura corporal, devido a rica 
vascularizacao. 

4. Termometros com termistores: quan¬ 
do acoplados ao monitor, geralmente 
refletem melhor a mensuraqao da 
temperatura, alem de possibilitar 
sua medida continua. Podem ser 
utilizados por via axilar, esofagica 
e retal. Contudo, alguns cuidados 
devem ser observados e seguidos 
pela equipe de enfermagem, para 
que se possa obter uma temperatura 
fidedigna. A introduqao de 45 cm 
para alcanqar a posiqao correta no 
esofago se faz necessaria, uma vez 
que a proximidade do termistor com o 
esofago proximal sofre interferencias 
da temperatura ambiente. Quando 
utilizado por via retal, o termometro 
deve ser introduzido, no minimo, 
10 cm. 5 - 6 A Figure 14.6 mostra um 
termometro esofagico e/ou retal. 

Ha, ainda, termometros embutidos 
em outros dispositivos, como os presentes 
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em alguns cateteres de arteria pulmonar, 
que mostram, com muita precisao, a tem- 
peratura central. Outros, presentes em 
sondas vesicais, tambem refletem a tem- 
peratura quando o paciente se submete a 
hipotermia induzida. 

Todos os metodos, quando compa- 
rados, apresentam diferencas na men- 
suracao da temperatura. Sem duvida, os 
que fornecem maior precisao sao aqueles 
que mensuram a temperatura central ou 
os que estao mais proximos de vasos cen¬ 
trals, pois a pele difere, em media, 2,2°C 
da temperatura central. 5 ' 6 

A eficacia do metodo e reconhecida 
quando este e escolhido adequadamente. 
Nesse sentido, e fundamental que o enfer- 
meiro conheca as diferencas e as limita- 
cpes de todos os metodos e defina o mais 
indicado para cada paciente. Em algumas 
situacoes, o controle da temperatura ser¬ 
ve como base terapeutica ou parametro 
para intervengoes. E o caso dos pacientes 
pos-parada cardiorrespiratoria, para os 
quais se recomenda inducao de hipoter¬ 
mia, e tambem o daqueles acometidos por 
acidente vascular cerebral, em que o cen¬ 
tra regulador da temperatura pode sofrer 
influencias ou a febre pode causar danos 
neurologicos maiores. Nessa situacjao, 



FIGURA 14.6 

Termometro esofdgico e/ou retal. 


termometros que medem a temperatura 
central sao mais indicados. Para pacien¬ 
tes com diarreia, acordados ou com lesoes 
esofagicas, nao se recomendam termome¬ 
tros esofagicos ou retais. 5 - 7 

PRESSAO ARTERIAL 

A pressao arterial sistemica e definida 
como o resultado da pressao exercida 
sobre a parede das arterias durante a sis- 
tole e a diastole ventricular. Alteracoes 
na elasticidade da camada muscular da 
parede dos vasos sanguineos interfe- 
rem diretamente nos valores da pressao 
arterial, como observado no estudo de 
Framingham Heart, que evidenciou alte¬ 
ra gao da pressao sistolica (PS), da pressao 
diastolica (PD) e da pressao de pulso (PP) 
de acordo com o avanqo da idade. 8 A pres¬ 
sao arterial diastolica, em grande parte 
determinada pela resistencia arterial pe- 
riferica, aumenta com a idade e, depois, 
tende a diminuir. 

Em contrapartida, a pressao arterial 
sistolica e a pressao de pulso, ambas in- 
fluenciadas pela rigidez das grandes arte¬ 
rias, tendem a um aumento crescente com 
a idade. Ainda que a pressao diastolica te- 
nha sido tradicionalmente o foco princi¬ 
pal no tratamento da hipertensao arterial, 
mais recentemente, a pressao sistolica 
passou tambem a ser reconhecida como 
um forte fator de risco cardiovascular em 
pessoas idosas. 9 

A pressao arterial sistolica e deter¬ 
minada pelo volume sistolico proveniente 
do ventriculo esquerdo, pela velocidade 
de ejecao e esta intimamente associada 
com a complacencia da arteria aorta. 8,9 Ja 
a pressao arterial diastolica coincide com 
o relaxamento ventricular e se estabele- 
ce pela resistencia periferica, enquanto a 
pressao arterial media (PAM) corresponde 
a um terqo da pressao sistolica mais duas 
vezes a pressao diastolica. A PAM tende a 
ser utilizada para calculos das variaveis he- 
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modinamica a beira do leito, uma vez que 
seu valor e essencialmente o mesmo em 
toda a arvore arterial. A pressao de pulso 
e a diferenca entre a pressao sistolica e a 
diastolica reflete o volume sistolico, a ve- 
locidade de ejegao e a resistencia vascular 
periferica. O valor normal da pressao de 
pulso encontra-se entre 30 e 40 mmHg. 
Limites inferiores a 30 mmHg significam 
uma reduqao drastica do debito cardlaco, 
exigindo uma avaliacao cardiovascular 
adicional. 10 ' 11 A Figura 14.7 apresenta a 
pressao arterial: sistolica, diastolica, pres¬ 
sao de pulso e media. 

A pressao arterial na UTI pode ser 
medida de forma invasiva ou nao inva- 
siva. Neste capitulo, sera abordada a for¬ 
ma nao invasiva, que possui como base o 
principio de fluxo pulsatil. Os dispositivos 
mais frequentes encontrados dentro das 
unidades para verificacao da pressao arte¬ 
rial de forma minimamente invasivas sao: 
o esfigmomanometro com cuff inflavel e 
a monitoracao automatica, que oferece 
(sem o auxilio do estetoscopio) as pres- 
soes sistolica, diastolica e media, sendo 


hoje o segundo metodo de escolha para 
as UTIs, quando devidamente indicado. 

O esfigmomanometro consiste de 
bracadeira (manguito) inflavel e mano- 
metro de mercurio ou aneroide, com o 
objetivo de visualizar os valores da pres¬ 
sao arterial. Nesse mecanismo, o mangui¬ 
to deve ser firmemente enrolado na parte 
superior do bracjo, sendo o balao do man¬ 
guito centrado sobre a arteria braquial. 
O estetoscopio precisa ser alocado na 
area onde melhor se sente a arteria bra¬ 
quial. 10 ’ 12 Por sua vez, o manguito entao 
deve ser inflado ate o desaparecimento do 
pulso. A partir desse momento, pode-se 
prosseguir a desinsuflaqao no intervalo 
de 2 a 3 mmHg/s. 13 O manometro deve 
ser observado com toda a atencjao, sendo 
que o primeiro som ouvido corresponde 
a pressao sistolica. Continuando a desin- 
suflacjao do manguito, o som tende a di- 
minuir ou desaparecer, correspondendo a 
pressao diastolica. Esse metodo e denomi- 
nado de auscultatorio. 10 

Especial atengao deve ser dada ao 
tamanho do manguito e a seu posiciona- 



FIGURA 14.7 

Morfologia da curva de pressao arterial. 
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mento, para que se possa obter medidas 
fidedignas das pressoes. A largura do 
manguito tem que ser de aproximadamen- 
te dois tercos da circunferencia do mem- 
bro. Um manguito para adulto possui, em 
media, de 12 a 14 cm de largura e 30 cm 
de comprimento. A utilizacao de mangui- 
tos pequenos pode fornecer uma leitura de 
pressao superior ao valor real, e manguitos 
maiores normalmente subestimam os va- 
lores pressoricos. 12-16 Ressalta-se, ainda, a 
necessidade da frequente calibracao dos 
manometros. Estudos relatam que cerca de 
60% dos aneroides e 21% dos manometros 
de mercurio apresentam-se descalibrados, 
conforme Mion e colaboradores. 17 A Figura 
14.8 mostra a indicacao para a utilizacao 
do tamanho correta do manguito. 

Data de 1973 o desenvolvimento de 
monitores nao invasivos que avaliam a 
pressao arterial por metodo oscilometri- 
co. Desde sua introduqao, diversos estu¬ 
dos descreveram a acuracia dos aparelhos 
que avaliam a pressao arterial por metodo 
indireto em adultos. 15 ’ 16 Atualmente, mui- 
tos estudos tem evidenciado a acuracia 
desses aparelhos, comparados com meto- 
dos invasivos. A tecnica de verificaqao da 
pressao arterial acontece por meio da in- 



FIGURA 14.8 

Tamanho do manguito em relagao d circunferencia do bra$o. 


suflaqao do manguito, apos programaqao 
previa do monitor, este e inflado ate que a 
pressao arterial seja ultrapassada. Quando 
o manguito e desinsuflado, um micropro- 
cessador que interpreta as oscilacoes for- 
nece os valores pressoricos de sistolica, 
diastolica e media, visualizados na tela do 
monitor. Esse metodo nao e recomendado 
para pacientes hemodinamicamente ins- 
taveis. A Tabela 14.1 apresenta os niveis 
de classificaqao da pressao arterial. 11 

Diversos dispositivos tem sido pro- 
duzidos com a finalidade de verificar a 
pressao arterial. Um deles e o dispositi- 
vo fotossensor, que detecta alteracoes da 
luz infravermelha e, quando posicionado 
no dedo, reproduz os valores da pressao. 
Outro metodo frequentemente utilizado 
e o Doppler, combinado com o manguito 
de pressao. Essa tecnica e exercitada para 
estudar, sobretudo, pacientes com doenca 
arterial. Para verificar a pressao, posicio- 
na-se o manguito de pressao insuflando 
ate garantir o fechamento completo da ar- 
teria; com o transdutor do Doppler posi¬ 
cionado sobre a arteria braquial, inicia-se 
a desinsuflaqao do manguito no intervalo 
de 2 a 3 mmHg/s. A desinsuflaqao rapida 
pode ocasionar perda da pressao sistolica 
e registro de mediqao erronea. A pressao 
arterial sera verificada a partir da fre- 
quencia das ondas sonoras. 10 - 13 

FREQUENCIA RESPIRATORIA 

A respiracao constitui o fenomeno fisiolo- 
gico responsavel pela obtenqao de energia 
para o organismo. Por meio do ciclo de 
Krebbs, a glicose contida na celula pode 
ser oxidada, resultando na produqao de 
trifosfato de adenosina (ATP), com libe- 
racao de dioxido de carbono e agua. Para 
tanto, o oxigenio precisa chegar a celula. 
Por outro lado, sabe-se que niveis eleva- 
dos do monoxido de carbono sao lesivos a 
funcao celular. 18 Diante dessa afirmacao, 
pode-se perceber a existencia de uma ne- 
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cessidade critica do organismo em forne- 
cer oxigenio a celula e, ao mesmo tempo, 
eliminar o dioxido de carbono. 

Esse processo envolve nao so o sis- 
tema respiratorio, mas tambem o sistema 
cardiovascular; ou seja, o perfeito funcio- 
namento do corpo depende desses dois 
sistemas agindo concomitantemente. 19 O 
primeiro proporciona a troca dos gases. O 
segundo permite o transporte desses ga¬ 
ses para dentro e para fora das celulas. 

Os ciclos respiratorios dependem 
da opera cao ritmica de centros do tron- 
co cerebral e de trajetos intactos deste 
para a musculatura respiratoria. Existem 
dois centros no bulbo: um deles estimula 
a inspiracao por contracao diafragmatica 
(atraves de nervos frenicos), e o outro 
centro inerva os musculos intercostais e 
acessorios inspiratorios e expiratorios. 
Os nervos frenicos e intercostais saem da 
medula espinal cervical (C6), enquanto os 
nervos motores que suprem a musculatu¬ 
ra acessoria saem em um nivel mais alto. 
Isso tem implicacao direta para o estimulo 
e a eficacia respiratoria nas pessoas com 
lesao medular. 20,21 

Outros dois centros situados na pon- 
te tambem atuam no controle respira¬ 
torio: o centro pneumotaxico e o centro 
apneustico, que produz inspiracao man- 
tida, se estimulado. Existe ainda a acjao 
de fibras descendentes de outros centros 


encefalicos, que, no controle voluntario e 
involuntario, facilitam as alteracoes respi- 
ratorias observadas, por exemplo, duran¬ 
te a tosse, a degluticjao, o bocejo e a aqao 
voluntaria. 22 

Na respiraqao em repouso, os neuro- 
nios que inervam os musculos inspirato¬ 
rios disparam descargas de impulsos para 
tais musculos, ocasionando a inspiracao. 
Esses mesmos neuronios tambem estimu- 
lam o centro pneumotaxico, que, por sua 
vez, deflagra impulsos inibitorios de volta 
aos neuronios inspiratorios, interrompen- 
do a inspiragao. Durante atividades fisicas 
ou outras situacoes em que se observa uma 
respiracao mais vigorosa, acredita-se que 
neuronios expiratorios do bulbo partici- 
pem, promovendo a expiracao ativa. 23,24 

A frequencia respiratoria (FR) e de- 
finida como a quantidade de ciclos respi¬ 
ratorios em um minuto. Sua mensuracao 
e uma medida dinamica e, quando asso- 
ciada a outros parametros, fornece dados 
sobre a resistencia das vias aereas e o tra- 
balho respiratorio. 

O volume-minuto representa o vo¬ 
lume de ar que entra e sai dos pulmoes 
no periodo de um minuto. E calculado 
multiplicando-se a frequencia respiratoria 
pelo volume corrente. 25 

O espaco morto corresponde a par¬ 
te do volume corrente que nao participa 
das trocas gasosas. Entende-se como es- 


TABELA 14.1 

CLASSIFICAgAO DA PRESSAO ARTERIAL 

Classifica^ao 

Pressao sistolica (mmHg) 

Pressao diastolica (mmHg) 

Otima 

< 120 

< 80 

Normal 

< 130 

< 85 

Limitrofe 

130-139 

85-89 

Hipertensao Estagio 1 

140-159 

90-99 

Hipertensao Estagio 2 

160-179 

100-109 

Hipertensao Estagio 3 

> 180 

>110 
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paco morto anatomico o ar contido nas 
vias aereas, mais o volume de ar alveolar 
que nao esta envolvido na troca gasosa (p. 
ex., alveolos nao perfundidos por embolia 
pulmonar). O espaqo morto e obtido pela 
subtracao da pressao parcial do dioxido 
de carbono arterial (PaC0 2 ) da pressao 
parcial do dioxido de carbono do ar alve¬ 
olar (PAC0 2 ). 25,26 

A ventilacao alveolar (VA) compre- 
ende o volume de ar envolvido na hemato- 
se e indica a ventilacao efetiva. E calculada 
subtraindo-se o espaco morto do volume 
corrente e multiplicando-se pela frequen- 
cia respiratoria. Cerca de 2.300 mL de ar 
(capacidade residual funcional) permane- 
cem nos pulmoes ao final da expiracao; e, 
a cada nova respiracao, sao introduzidos 
aproximadamente 350 mL de ar nos alveo¬ 
los. Essa taxa de renovacao lenta evita os- 
cilacoes bruscas nas concentrates de gas 
nos alveolos a cada respiracao. 25 ' 27 

A frequencia respiratoria e produzi- 
da pelos movimentos de inspiraqao e ex- 
piraqao, estando intimamente associada 
ao processo metabolico de subtituiqao 
dos gases. Durante a inspecao do torax, o 
enfermeiro deve ficar atento a amplitude, 
frequencia e ritmo respiratorio. Define-se 
como eupneico o paciente que apresenta 
respiracao de ritmo e amplitude normal 
com frequencia de 12 a 20 incursoes por 
minuto. 

Entre as alleracoes do padrao respi¬ 
ratorio, o enfermeiro pode encontrar: 

1. Taquipneia: representa a respiracao 
rapida e superficial 

2. Bradipneia: definida como a respira- 
qao lenta e superficial 

3. Apneia: representa a ausencia de 
respiracao 

4. Hiperpneia ou hiperventilacao: respi¬ 
racao profunda com frequencia nor¬ 
mal ou aumentada 

5. Hipopneia ou hipoventilaqao: res- 
piraqao superficial com frequencia 
normal 


Alleracoes no padrao respiratorio 
sao observadas em alguns pacientes in- 
ternados nas unidades de terapia intensi- 
va. Por sua vez, a respiracao suspirosa e 
normalmente associada a ansiedade, ca- 
racterizada por movimentos respiratorios 
interrompidos por suspires. Tambem nao 
e incomum encontrar alleracoes respira- 
torias como: 18,21,23 

1. Respiraqao de Kussmaul: o paciente 
apresenta inspiracao profunda e am- 
pla, seguida de pausas e expiraqoes 
curtas, caracteriza por periodos al- 
terados de apneia e hipervenlilacao. 
Em geral, esta associada a acidose 
metabolica. 

2 . Padrao respiratorio definido como 
Biot ou ataxico: as respiraqoes sao 
irregulares, com amplitude variavel, 
apresentando periodos de apneia. 
Normalmente esta associada a lesao 
cerebral no nivel do bulbo. 

3. Respiraqao de Chejme-Stokes: costu- 
ma estar associada a sedaqao ou lesao 
neurologica e tem como caracteristi- 
cas dispneia periodica e respiraqao 
profunda, intercalada com periodo 
de apneia que nao deve ultrapassar 
20 segundos. 

OXIMETRIA DIGITAL DE PULSO 

A oximetria de pulso (Sp0 2 ) como moni- 
toracao de situacoes em que se observa 
a presenca de hipoxia em pacientes com 
disturbios respiratorios apresenta-se como 
um metodo simples e seguro. Fundamenta- 
-se no principio da espectrofotometria, ou 
seja, consiste em um dispositivo que emite 
alternadamente luz vermelha e infraver- 
melha. O sensor do oximetro de pulso (Fig. 
14.9) e composto por uma fonte de luz e 
um fotodetector, cuja finalidade consiste 
em receber e diferenciar a luz transmitida 
e absorvida pelas moleculas de hemoglobi- 
na. 21,28 Em funcao da estrutura molecular, 
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FIGURA 14.9 

Tipos de sensor para oximetria de pulso. 

a hemoglobina e a carboxiemoglobina ab- 
sorvem e refletem a luz de forma diferente, 
possibilitando, ao fotorreceptor, captar tal 
diferenca e encaminhar a informacao a um 
microprocessador. Este, por sua vez, gera 
informacoes digitais visualizadas no moni¬ 
tor sob a forma de curva de pulso e valor 
numerico. 29 A Sp0 2 reflete a quantidade 
de moleculas de hemoglobina ligadas ao 
oxigenio, sabendo-se que ela possui a ca- 
pacidade de carregar 98 a 99% de todo o 
oxigenio presente na corrente sanguinea. 

A oximetria de pulso apresenta- 
-se como um metodo de monitoraqao de 
baixo custo e de facil manuseio, que nao 
impede a movimentaqao do paciente. A 
interpretacao dos resultados e facil, e a 
tecnica diminui a quantidade das coletas 
de sangue arterial. 21,27 ' 29 Entretanto, apre- 
senta algumas limitaqoes: 

1. Situacoes de instabilidade hemodina- 
mica que comprometam a perfusao 
periferica tornam sua leitura pouco 
confiavel, ou impossivel. 

2 . Agitaqao psicomotora do paciente; 
o sensor pode ficar mal posicionado 
(uma opqao e o uso de sensores ade- 
sivos descartaveis). 

3. A iluminaqao do ambiente pode in- 
terferir na leitura do aparelho. 

4. O uso de esmaltes na unha, corantes 
intravasculares e pigmentacao da pele 
sao situaqoes que tambem podem 
interferir na leitura correta da Sp0 2 . 



Consideraqoes importantes para o 
enfermeiro: 

• Observar local e tipo de sensor ade- 
quado (comumente dedos, pavilhao 
auricular, nariz e palma da mao em 
criancas). 

• Detectar artefatos de movimento. 

• Alternar o sensor periodicamente para 
evitarlesao (Fig. 14.10). 

• Observar parametros clinicos e labora- 
toriais. 

• Evitar a reutilizaqao dos sensores des¬ 
cartaveis. 

• Desligar o monitor para autocalibracao 
entre pacientes. 

• Considerar o sinal e a analise morfolo- 
gica da onda de pulso. 

CAPNOGRAFIA 

A capnografia e o registro do gas carbo- 
nico no final da expiracao (ETC0 2 ). Ela 
contribui diretamente para a monitoracao 
da funqao respiratoria. Essa medida equi- 
vale a concentracao de C0 2 expirado no 
final de cada ciclo respiratorio, em que o 
ETC0 2 representa a concentracao proxi- 
ma da alveolar, expressando, assim, o C0 2 
do sangue arterial (PaC0 2 ). Idealmente, a 
diferenca entre ETC0 2 e PaC0 2 e cerca de 
4 a 6 mmHg. 25 

Os aparelhos mais comuns analisam 
e registram a pressao parcial de C0 2 ex- 
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pirado por um sensor instalado nas vias 
aereas do paciente ou pela aspiragao de 
amostra de ar nos pacientes intubados. As 
tecnicas empregadas pelos equipamentos, 

sao: 20,23,29 

• Espectroscopia de massa: possibilita 
mensurar todos os constituintes da mis- 
tura gasosa; todavia, sua manulencao e 
mais trabalhosa e de alto custo. 

• Absorcao de luz infravermelha: no 
gas exalado, somente C0 2 e agua ab- 
sorvem a luz infravermelha em uma 
faixa estreita de comprimento de onda. 
Essa tecnica apresenta menor custo e 
simplicidade, sendo, por isso, a mais 
utilizada nas UTIs. 

Existem duas formas de leitura do 
ETC0 2 de luz infravermelha: 29 



FIGURA 14.10 

Sensor de oximetro (A) e lesdo proveniente do ausencia de 
mudanga (B). 


1. Sidestream (via lateral): tem como 
vantagens poder ser utilizada em 
pacientes nao intubados e ter um 
sistema mais leve. As desvantagens 
estao associadas as alteraqoes da 
eficacia devido a microumidade e a 
obsruqao por muco, levando a res- 
postas erroneas. 

2. Mainstream (via principal): restringe- 
-se a pacientes intubados, sendo pos- 
sivel a analise da morfologia da curva 
de C0 2 (Fig. 14.11). A condensaqao 
de umidade no circuito pode demons- 
trar leituras falsas para mais; todos 
os sensores normalmente possuem 
aquecedor para evitar esse erro. 

A analise morfologica da curva da 
ETC0 2 permite o acompanhamento de al- 
gumas situates clinicas anormais, como 
obstrucao do tubo orotraqueal ou bronco- 
espasmo, levando a aumento da resisten- 
cia de via aerea. Pode ser identificada na 
subida da onda (Fase B-C). Disturbios na 
distribuicao da ventilacao e perfusao pul- 
monar (V/Q) tambem podem ser identifi- 
cados. Em situacjoes em que ocorre shunt 
(V/Q baixa) e espaqo morto (V/Q ALTA), 
visualiza-se uma curva sem plato, mais di- 
lerenca entre PaC0 2 e ETC0 2 em torno de 
10 a 20 mmHg, refletindo a ineficacia das 
trocas gasosas. 27 ’ 29 

O Quadro 14.1 apresenta as correla¬ 
tes entre alleracoes no ETC0 2 e algumas 
situagoes clinicas. 29 



FIGURA 14.11 

Curva do ETC0 2 : linha zero (A-B), irn'cio da expiragao, su¬ 
bida rdpida do C0 2 (B-C); plato (C-D); final de expiragao 
e mensuragdo do ETC0 2 (D); e inspiragao (D-E). 
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QUADRO 14.1 

SITUAgOES QUE ALTERAM O VALOR DO ETC0 2 
ETC0 2 Situagao clinica 


Aumento subito Aumento do debito cardiaco 

Infusao de bicarbonato de sodio 


Aumento gradual 

Hipoventilagao 

Produgao aumentada de C0 2 

Diminuigao subita 

Hiperventilagao subita 

Parada cardiaca 

Queda repentina do debito cardiaco 

Embolia pulmonar maciga 

Obstrugao do tubo oratraqueal 

Desconexao do ventilador 

Diminuigao gradual 

Hiperventilagao 

Queda no consumo de oxigenio 

Escape de ar no circuito do ventilador 

Diminuigao da perfusao pulmonar 

Ausencia 

Intubagao esofagica 

Desconexao do circuito do ventilador 
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DOR E SEDAgAO: CUIDADOS 
ANTE O QUINTO SINAL VITAL 

Maria Aparecida Oliveira Batista 


Desde os primordios, a dor e uma das 
grandes preocupagoes do homem, que 
sempre procurou esclarecer as razoes que 
justificassem sua ocorrencia e os procedi- 
mentos destinados a seu controle. 1 

Ainda que os profissionais de unida- 
des de terapia intensiva (UTIs) saibam 
que fatores relacionados ao ambiente, 
somados as particularidades do paciente 
critico, podem influenciar a evolucao do 
quadro clinico, ainda existem falhas em 
relacjao ao controle da dor e do estresse 
do paciente grave. 2,3 Por isso, a avaliacao 
da dor e da sedacjao e um cuidado impor- 
tantes para a segurancja do paciente na 
UTI. 

O CONTROLE DA DOR 

Na tentativa de ampliar a conscientizacao 
sobre a importancia da valorizacao da dor 
no paciente e habilitar os profissionais para 
identificarem sua ocorrencia, a Agency 
of Healthcare Research and Quality e a 
American Pain Society descreveram-na 
como o quinto sinal vital, 1 a ser registra- 
do a semelhanca dos parametros vitais 
avaliados em todos os pacientes, como 
temperatura, frequencia respiratoria, fre- 
quencia cardiaca e pressao arterial. Nesse 
contexto, compete ao enfermeiro a men- 
suraqao, a avaliaqao e o registro deste im- 
portante sinal vital: a dor. 


De acordo com a International 
Association for the Study of Pain (IASP), 
a dor e subjetiva, uma experiencia senso¬ 
rial e emocional desagradavel associada 
ao dano tecidual. 4 As pessoas relacionam 
a dor as lesoes do inicio da vida e as rela¬ 
tes interpessoais. E importante lembrar 
que a incapacidade de comunicacao ver¬ 
bal nao e indicio de ausencia de dor. Em 
geral, a dor esta relacionada a experiencia 
de lesao tecidual real ou potencial. 3,4 Ha 
muitos relatos de dor na ausencia de dano 
tecidual ou mesmo de uma condiqao fi- 
siopatologica que possa associar-se a ela. 
Nesses casos, fatores psicologicos podem 
estar associados. 5 

Receptores especializados e sensi- 
veis a dor captam os estimulos que sao 
transmitidos ao sistema nervoso central 
(SNC). Os diferentes tipos de receptores 
sao perceptiveis as variagoes de sensa^ao, 
distinguindo-as umas das outras; quando 
o limiar de excitacjao e atingido, surge a 
dor como resposta. 6 

A incidencia da dor em pacientes 
hospitalizados mostra-se elevada; a fre¬ 
quencia fica em tomo de 30 a 50%; e sua 
intensidade varia de moderada a intensa. 
A dor, muitas vezes, nao e avaliada como 
um problema a ser solucionado com me- 
didas especificas. Ressalta-se que, apesar 
de ser considerada subjetiva, nao e abstra- 
ta. E importante reconhecer que a pessoa 
com dor deve ser identificada, avaliada, 
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compreendida, respeitada e adequada- 
mente tratada. 3 


MEDIDAS DE AVALIAQAO DA DOR 

Avaliar a dor na UTI e um desafio para 
o enfermeiro, tendo em vista a gravidade 
e a instabilidade do paciente. Em muitos 
casos, o paciente encontra-se sob efeito 
sedativo, o que nao o exime da dor, mas 
dificulta a avaliacao desta. Nesse contex- 
to, o enfermeiro deve estar atento aos 
sintomas e as manifestaqoes algicas que o 
paciente critico pode apresentar durante 
a realizaqao dos cuidados. 

A avaliaqao da dor no paciente gra¬ 
ve e complexa, pois nao se resume ape- 
nas a sua intensidade, mas tambem as 
caracteristicas da dor, como inicio, loca- 
lizaqao, irradiaqao, periodicidade, tipo, 
duraqao e fatores desencadeantes. Alem 
disso, e importante observar as reaqoes 
comportamentais e fisiologicas da dor, 
tais como: expressao facial, inquietaqao, 
posiqao antalgica, insonia, ansiedade, ir- 
ritabilidade, sudorese, palidez, taquicar- 
dia, taquipneia, hipertensao, entre outras 
reaqoes que podem ser especificas a cada 
individuo. 7 

A valorizacao e o reconhecimento de 
fatores, sinais e sintomas da dor por parte 
do enfermeiro possibilitam a realizacao 
de intervencoes para o alfvio do pacien¬ 


te e contribuem para um cuidado huma- 
nizado, alem de conscientizar a equipe 
de enfermagem sobre a necessidade de 
cuidados diante da ocorrencia de dor. 
Varios instrumentos tem sido utilizados 
para mensurar a percepqao/sensaqao de 
dor. Ante os diferentes cenarios, seguem 
algumas propostas que podem ser imple- 
mentadas para a mensuraqao da dor, com 
medidas unidimensionais e multidimen- 
sionais. 


MEDIDAS UNIDIMENSIONAIS 

As medidas unidimensionais foram cria- 
das para a avaliaqao da intensidade da dor, 
sendo muito utilizadas pela facilidade de 
sua aplicaqao. Exemplos de medidas uni¬ 
dimensionais, como Escala de Estimativa 
Numerica, Escala Visual Analogica, Escala 
de Categorias Verbais ou Visuais, sao apre- 
sentados a seguir. 

Escala de Estimativa Numerica 
(Numeric Rating Scale - NRS) 

Por meio desse instrumento, os pacientes 
quantificam sua dor em uma escala de 0 
a 10. O zero representa o limiar sem dor, 
e o 10, a pior dor (Fig. 15.1). A utilizaqao 
dessa medida para a avaliaqao dos nfveis 
de intensidade de dor e indicada para 


Escala de intensidade da dor 




sem dor dor media pior dor 


FIGURA 15.1 

Escala de Estimativa Numerica. 8 
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consulta inicial e durante todo o processo 
de tratamento. 1 

Escala Visual Analogica 
(Visual Analogue Scale - VAS) 

Essa escala consiste em uma linha de 10 
cm, com ancoras em ambas as extremida- 
des. Em uma das extremidades, e colocada 
a afirmativa “nenhuma dor”; e, na outra, 
“a pior dor” ou afirmativas analogas. A 
magnitude da dor e indicada pelo pacien- 
te em um ponto da linha, e, por meio de 
uma regua, a intensidade da dor pode ser 
quantificada de forma objetiva, em uma 
escala de 0 a 10 mm (Fig 15.2). 

Esse instrumento tem sido conside- 
rado sensivel, simples, reproduzivel e uni¬ 
versal, ou seja, e compreendido em varias 
siluacoes distintas, quando ha diferencas 
culturais e/ou de idiomas. 1 Uma obser- 
vacao deve ser ressaltada em relacao a 
posicao da escala (horizontal ou vertical) 


quando apresentada ao paciente, pois, 
nos casos de algia na regiao lombar, o pa¬ 
ciente pode localizar um ponto na escala 
referindo-se a sua coluna e, consequen- 
temente, indicando a localizaqao e nao a 
intensidade da dor. 

Escalas de Categorias Verbais 
ou Visuais (Verbal-Visual 
Rating Scale - VRS) 

Nesses tipos de escala, os pacientes esti- 
mam a intensidade da dor com base em 
descritores verbais ou visuais. Um exem- 
plo de descritor visual e a Escala de Face 
de Dor (Face Pain Scale - FPS) para adul- 
tos (Fig. 15.3). 

MEDIDAS MULTI DIME NSIONAIS 

A avaliacao multidimensional representa 
a combinaqao de duas ou mais dimensoes 


0 10 


Maximo 
de dor 


FIGURA 15.2 

Escala Visual Analogica. 9 
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FIGURA 15.3 

Escala de Face de Dor. 10 
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da dor com o intuito de complementar a 
avaliacao. Existem varios instrumentos 
multidimensionais que foram criados para 
auxiliar o profissional a mensurar a inten- 
sidade e a caracterizar a dor. Dentre tais 
instrumentos, pode-se citar: Questionario 
de McGill, Escala Funcional de Dor, Escala 
de Avaliacao da Dor Relembrada, Escala 
Comportamental. 


Questionario de Dor de McGill (MPQ) 

Consta de uma escala qualitativa de inten- 
sidade da dor e de um desenho do corpo 
humano no qual o paciente assinala a lo- 
calizacao algica. Esse instrumento inves- 
tiga os componentes afetivos e sensitivos 
da dor, ja que registra a localizaqao, a in- 
tensidade e o comportamento ante situa- 
qoes algicas (Fig. 15.4). 6 


Questionario da Dor McGill-Melzack 

Nome do paciente _Data_ Hora 

Analgesico<s) _ Dose _Hora da administra^ao 

_ Dose _Hora da adminlstra^&o 


Intervalo entre os analg£sicos (horas): +4 *1 >2 *3 


(1-10) 

(11-15) (16) 

1 OSCILANTE 

11 CANSATIVA 

ALTERNANTE 

EXAUSTIVA 

PULSANTE 

12 ENJOADA 

LATEJANTE 

SUFOCANTE 

SOCANTE 

13 TERR(VEL 

MARTELANTE 

ASSUSTADORA 

2 SALTANTE 

HORRIVEL 

REPENTINA 

14 PUNITIVA 

RAPIDA 

ABORRECIDA 

3 FERROADA 

CRUEL 

MAQANTE 

MALVADA 

PERFURANTE 

DE MATAR 

FACADA 

15 INFAME 

LANCINANTE 

CEGANTE 

4 PONTAOA 

16 ENERVANTE _ 

CORTANTE 

DESAGRADAVEL 

LACERANTE 

MISERAVEL 

5 COMPRESSORA_ 

INTENSA 

PRESSAO 

INSUPORTAVEL 

CORROSIVA 


COLICA 

RADIANTE 

ESMAGADORA 

PENETRANTE 

6 PUXAO 

PERFURANTE 

TRAQAO 

18 APERTADA 

TORQAO 

ANESTESIADA 

7 QUENTE 

PUXOES 

QUEIMANTE 

COMPRIME 

ESCALDANTE 

CORTA 

CAUSTICANTE 

19 FRESCA 

8 FORMIGAMENTO 

FRIA 

COCEIRA; 

CONGELANTE 

AGUDA 

20 INOPORTUNA 

PICADA 

NAUSEANTE 

FERROADA 

AGONIZANTE 

9 SURDA 

APAVORANTE 

SENSIVEL 

TORTURANTE 

MACHUCANTE 


DOLORIDA 

0 SEM DOR 

INTENSA 

1 BRANDA 

10 BRANDA 

2 DESCONFORTAVEL 

TENSA 

3 ESTRESSANTE 

IRRITANTE 

4 HORRiVEL 

DILACERANTE 

5 EXCRUCIANTE 


_ICD(T)_ 

(17-10) (1-20) 


J OBSERVAQOES 



NAUSEAS 

CEFALEIA 

TONTURA 

SONOLENCIA 

CONSTIPAQAO 

DIARREIA 


OBSERVAQ0ES: 


SONO: _ 

BOM _ 

INTERMITENTE_ 

NAO DORME 


ALIMENTAQAO: 

BOA _ 

ALGUMA _ 

POUCA _ 

NENHUMA 

OBSERVAQOES: 

OBSERVAQOES: 

AT1VIDADE: 

BOA _ 

ALGUMA _ 

POUCA 

NENHUMA 

OBSERVAQOES: 


Legenda: 

IDA = intensidade da dor atual 
ICD = indice de classificapAo da dor 
S = componentes sensorials da dor 
A = componentes afetivos ou 
emocionais da dor 
I = termos investigativos 
M = termos mistos 


As combtnacdes de palavras 
podem ser identlficadas: M(S) 
e M(AI) e o numero total: 
»CD(T). (Copyright 1970. 
Ronald Melzack) 


FIGURA 15.4 

Questionario de Dor de McGill (MPQ). 11 
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Escala Funcional de Dor 

Relaciona a intensidade da dor com a 
incapacidade funcional durante a rea- 
lizaqao de determinada atividade (Fig. 
15.5). 


NIVEL 

FUNCIONALIDADE 

7 

Independence completa: 
toda tarefa/atividade realizada 
de forma segura, sem 
modificagoes ou recursos 
auxiliares, dentro de um 
prazo. 

6 

Independence modificada: 
capaz de realizar tarefas 
com recursos auxiliares, 
necessita de maior tempo, mas 
mostra-se seguro e 
independente. 

5 

Supervisao: necessita de 
supervisao ou comandos 
verbais; nao necessita de 
contato, a ajuda ocorre 
somente quando necessario. 

4 

Minima assistencia: necessita 
de minima assistencia; um 
simples toque auxilia na 
execugao; utiliza 75% do 
esforgo. 

3 

Moderada assistencia: necessita 
de auxilio, mais do que um 
simples toque, utiliza 50% do 
esforgo. 

2 

Maxima assistencia: utiliza 
menos que 50% de seu esforgo 
para completar a tarefa. 

1 

Assistencia total: necessita de 
total assistencia nas tarefas. 


FIGURA 15.5 

Escala Funcional de Dor.' 2 


Escala de Avaliagao da 
Dor Relembrada (Memorial 
Pain Assessment Card - MPAC) 

Esse instrumento tem como objetivo re- 
alizar uma avaliacao breve quanto a in¬ 
tensidade e alivio da dor e do estresse 
psicologico causado. E composto por oito 
descritores de dor e tres escalas analogi- 
cas visuais (Fig. 15.6). No que concerne a 
validade concorrente, tem sido relaciona- 
do com o MPQ e com a VAS, demonstran- 
do correlates significativas. 13 

Escala Comportamental (EC) 

Relaciona a lembranqa de dor do pacien- 
te as suas atividades da vida diaria. Zero 
corresponde a ausencia de dor, enquan- 
to 10 corresponde a persistencia da dor, 
mesmo em repouso (Fig. 15.7). 14 

Em suma, a dor e considerada um 
importante preditor e relevante sinal vi¬ 
tal, devendo ser avaliada no ambiente cli- 
nico para que se empreendam tratamento 
e conduta precisos e adequados. 15 A efi- 
cacia do tratamento e o seu seguimento 
dependem de avaliaqao e mensuraqao 
confiaveis e validas, garantindo um cui- 
dado sistematizado e de qualidade na as¬ 
sistencia prestada ao paciente na terapia 
intensiva. 5 ’ 16 

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM 

PARA O ALIVIO DA DOR 

A adoqao de um padrao de avaliaqao diaria 
do cliente sobre o estado algico contribui 
para o aperfeicoamenlo da assistencia de 
enfermagem e mostra-se uma importan¬ 
te ferramenta para o cuidado ao paciente 
critico. Avaliacoes realizadas e registradas 
sistematicamente podem contribuir para 
a melhora do manejo da dor. Contudo, 
em nosso meio, ainda poucos profissio- 
nais utilizam o recurso de escalas e ques- 
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Escala de intensidade da dor* * ** 

Escala de intensidade da dor de descrigao simples 


Sem Dor Dor Dor Dor Pior dor 

dor leve moderada severa muito forte possivel 


Escala numerica de intensidade da dor de 0-10* 


0 

1 

2 

3 

4 5 6 

7 

8 

9 10 

Sem 




Dor 



Pior dor 

dor 




moderada 



possivel 


Escala analoga visual (EAV)** 


Sem Dor na pior 

dor forma que 

poderia ser 


FIGURA 15.6 

Memorial Pain Assessment Card (MPAC). 17 

* Se usar uma escala de valor grdfica, retomenda-se que ela tenha pelo menos 10 cm. 

** Recomenda-se uma escala de 10cm de base no caso da EAV. 


Nota 0 

Dor ausente ou nao ha dor. 

Nota 3 

Dor presente, havendo perlodos 


em que e esquecida. 

Nota 6 

A dor nao e esquecida, mas 


nao impede de exercer 


atividades diarias. 

Nota 8 

A dor nao e esquecida e 


atrapalha todas as atividades 


da vida diaria, exceto 


alimentagao e higiene. 

Nota 10 

A dor persiste mesmo em 


repouso, e nao pode ser 


ignorada, sendo o repouso 


imprescindlvel. 


FIGURA 15.7 

Escala Comportamental (EC). 12 


tionarios. 18 A utilizaqao de instrumentos 
padronizados para mensurar e avaliar as 


caracteristicas da dor tem se mostrado 
efetiva como estrategia para o registro 
de dados em caso de dor e analgesia. 19 - 20 
Ressalta-se que a aplicaqao desses instru- 
mentos so sera possivel aos pacientes que 
estejam com nivel de consciencia adequa- 
do, para que se alcance o efeito desejado. 

Destacam-se, a seguir, algumas es- 
trategias de trabalho que visam o alivio 
ou a reduqao da dor a um nivel de con¬ 
form que seja aceitavel para o paciente 
(Quadro 15.1). 16 

SEDAQAO E ANALGESIA 

A sedaqao e a analgesia do paciente cri- 
tico estao intimamente ligadas a melho- 
ra de suas condiqoes clinicas, sendo que 
a administrate) inadequada de sedativos 
pode interferir na morbidade. 19 Pacientes 
sedados de forma insuficiente podem apre- 
sentar agitaqao psicomotora, o que os pre- 
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QUADRO 15.1 

CUIDADOS DIRECIONADOS 16 

• Realizar avaliagao da dor (local, caracteristica, duragao, frequencia, intensidade, agente 
causador). 

• Utilizar indicadores nao verbais em pacientes com deficiencia de comunicagao. 

• Assegurar uma analgesia segura. 

• Observar possiveis influences culturais. 

• Verificar possiveis impactos da dor (sono, apetite, atividade). 

• Avaliar, juntamente com a equipe, a eficacia das medidas utilizadas. 

• Avaliar, com frequencia, o conforto do paciente. 

• Dar informagoes sobre a dor ao paciente. 

• Promover fatores ambientais que favoregam o conforto. 

• Eliminar fatores que promovam medo, fadiga. 

• Utilizar medidas nao farmacologicas (relaxamento, musicoterapia, aplicagao de calor/frio, 
atividades ludicas). 

• Empregar medidas de controle antes que a dor piore. 

• Medicar antes de atividades. 


dispoe a eventos adversos potencialmente 
nocivos, como retirada inadvertida de ca- 
teteres e tubos endotraqueais, associada a 
complicacies da descarga adrenergica. 15 
Alem disso, pacientes excessivamente se- 
dados permanecem por mais tempo sob 
ventilacao mecanica (VM), aumentando 
a incidencia de pneumonia associada e o 
risco de extubaqao, bem como lesoes pul- 
monares induzidas pela ventilacao. 20 

A sedaqao esta associada a necessi- 
dade de reduqao do desconforto e da an- 
siedade, bem como a busca pela promoqao 
de amnesia ante eventos desagradaveis, 
aumentando a tolerancia ao suporte ven- 
tilatorio. Tais condiqoes fazem da sedaqao 
uma constante na terapia intensiva. 21 

Ha muitos anos os pesquisadores 
buscam responder as mesmas perguntas: 
Quanto sedar? Qual o melhor metodo 
para avaliar a sedaqao? A sedaqao con- 
tinua e preferivel a intermitente? A utili- 
zaqao de analgesicos deve ser empregada 
sem a associaqao de sedativos? E qual o 
beneficio dos efeitos hipnoticos e amnes- 


ticos dessas drogas? 14 Entretanto, essas 
perguntas ainda nao foram totalmente 
respondidas. Com o surgimento de no- 
vos farmacos e a obtencao de novas ex- 
periencias com a sedaqao e a analgesia 
de pacientes internados em UTI, houve a 
conscientizaqao de que a analgesia ade- 
quada e uma peqa fundamental no trata- 
mento do paciente grave, mas ainda nao 
foi estabelecido um protocolo ideal para 
essa terapeutica. 

Dada essa diversidade, estudos, dis- 
cussoes e ensaios bem-sucedidos evi- 
denciaram o beneficio de se fazer um 
protocolo de sedaqao com manejos rigi- 
dos. 22 A multiplicidade de casos clinicos 
que existe nas UTIs exige que a hipnoa- 
nalgesia seja planejada e que a estrategia 
e o objetivo terapeutico sejam estabeleci- 
dos de modo individual. Na UTI, a analge¬ 
sia e a sedaqao compoem cuidados com o 
paciente que unem os esforqos da equipe 
no sentido de se obter o melhor resultado 
e a satisfacao com o tratamento emprega- 
do. As indicaqoes para o uso da sedaqao 
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em pacientes na UTI sao apresentadas no 
Quadro 15.2. 23 

O nivel de consciencia de um pacien- 
te sedado na UTI pode variar da comple¬ 
te incapacidade de expressao a estimulos 
externos ate um estado desperto, porem 
calmo e cooperativo, que permita intera- 
qao de forma adequada com a equipe da 
unidade. A administraqao de sedativos e 
titulada de acordo com os objetivos dese- 
jados, e a avaliaqao do nivel de sedaqao e 
realizada rotineiramente por meio de es- 
calas que levam em consideracao parame- 
tros como nivel de consciencia, agitaqao, 
dor e sincronizacao com o ventilador pul- 
monar mecanico, entre outros. 17 O agente 
sedativo adequado deve ter propriedades 
ideais, como o minimo de efeito depressor 
dos sistemas respiratorio e cardiovascular, 
a nao interferencia no metabolismo de 
outras drogas e possuir vias de eliminaqao 
independentes dos mecanismos renal, he- 
patico ou pulmonar, resultando em uma 
meia-vida de eliminaqao curta, sem meta- 
bolitos ativos. 24 

Os consensos para direcionar e sis- 
tematizar a sedaqao e a analgesia na UTI 
indicam, preferencialmente, o midazolam 
e o propofol como farmacos sedativos 
e, como analgesicos, os opioides. 3,6 Nos 
ultimos anos, novos farmacos tem sido 


adicionados a esse arsenal terapeutico, 
mostrando bons resultados ao paciente 
critico. 14 

FARMACOS PARA 

ANALGESIA E SEDAQAO 

O midazolam e o propofol, que foram in- 
troduzidos na pratica clinica a partir de 
1980, permanecem como os farmacos 
mais utilizados na pratica de sedaqao 
para pacientes internados em UTI. 22,25 
Estudos comparativos entre um e outro 
mostraram que ambos causam sedacao 
efetiva. O midazolam promove maior 
estabilidade hemodinamica, enquanto 
o propofol permite uma extubaqao mais 
rapida, porem agrega maior custo ao tra- 
tamento. Quando avaliada a relacao entre 
as drogas com o tempo de internacao na 
UTI, nao foi constatada diferenqa entre os 
pacientes que receberam midazolam ou 
propofol. 7,26 

Algumas desvantagens com a utili- 
zacao prolongada do propofol tem sido 
relatadas. Dentre elas, destacam-se com- 
plicacoes inerentes ao uso prolongado de 
solucoes lipidicas, como hipertrigliceride- 
mia e deposito de lipideos nos pulmoes, no 
figado e em outros orgaos. Evidencias cli- 


QUADRO 15.2 

INDICACOES DE SEDAqAO EM PACIENTES DE UTI 23 

• Redugao da ansiedade 

• Redugao do consumo de oxigenio 

• Prevengao de lembrangas de memorias desagradaveis 

• Melhorar sincronismo com o ventilador 

• Restringir pacientes reativos 

• Tratamento de abstinencia por dicool 

• Durante paralisia com bloqueadores neuromusculares 

• Durante a fase final da retirada da ventilagao mecanica 
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nicas relevantes de complicacies infeccio- 
sas associadas a sua administracao em UTI 
nao foram descritas, desde que os cuidados 
assepticos sejam seguidos. 2 ’ 27 

Resultados de uma metanalise indica- 
ram a inexistencia de evidencias sobre um 
sedativo ou analgesico preferencial para 
ser administrado em pacientes submetidos 
a VM. Alem disso, foi descrito que o pro¬ 
pofol promove rapido despertar quando 
comparado ao midazolam, principalmen- 
te em pacientes sedados por um periodo 
prolongado (superior a tres dias). Nessa 
metanalise, foram citados outros dois far- 
macos sedativos que podem ser utilizados: 
a dexmedetomidina e o etomidato. 28 

Os resultados dos efeitos da seda- 
qao com dexmedetomidina e midazolam 
em pacientes criticamente enfermos, ob- 
servados por meio de um ensaio clinico 
duplo-cego randomizado, mostraram que 
nao houve diferenca entre os dois sedati¬ 
vos. No entanto, a dexmedetomidina pro- 
porcionou a retirada da VM mais rapida, 
reduzindo a prevalencia de delirium. 29 

A analgesia de pacientes internados 
em UTI e realizada por meio da admi- 
nistraqao dos opioides. 30 A morfina, por 
apresentar efeito prolongado e por causar 
hipotensao, deve ser preferencialmente 
administrada de maneira intermitente, 
devendo ser evitado seu uso em pacientes 
hipotensos. Nesse caso, o fentanil e o far- 
maco de escolha, sendo a administraqao 
continua a preferencial. A meperidina, 
por apresentar metabolitos com caracte- 
risticas neuroexcitatorias, e contraindica- 
da em UTI. O remifentanil, um opioide de 
aqao ultracurta, pode ser benefico para a 
analgesia de pacientes que necessitem de 
avaliacao neurologica frequente. Os anti- 
-inflamatorios nao hormonais e o acetami- 
nofen nao sao indicados para a analgesia 
de pacientes criticos. 31 

A identificacao precisa e a aborda- 
gem terapeutica adequada as causas de 
agitacao e dor sao elementos essenciais 
para a boa pratica na UTI. Nesse ambiente, 


o paciente encontra-se em constante expo- 
sicao, sendo sobrecarregado por estimulos 
sensitivos, estimulos dolorosos, ruidos, 
desconforto com procedimentos como a 
aspiracao traqueal, alem de privacao do 
sono, que podem requerer o uso de medi- 
camentos para controlar a ansiedade e a 
agitacao. 15 Alem disso, situacoes clinicas 
que exijam o uso da VM podem requerer 
o uso de sedativos para lograrem sucesso, 
bem como para a promocao do conforto ao 
paciente, e, ainda assim, nao dispensam 
uma avaliacao concomitante da dor. 

Se o paciente esta com dor, o objetivo 
terapeutico deve ser a analgesia apropria- 
da. Assim, uma das principais licoes e saber 
identificar o estado fisiologico do paciente. 
Nessa situacao, o enfermeiro pode utilizar 
a avaliacao subjetiva como forma de averi- 
guar a eficacia da sedacao e da analgesia. 
Nessa avaliacao, por meio da observacao e 
da inspecao, observa-se a resposta ao esti- 
mulo aplicado ao paciente. 

Na avaliacao, o enfermeiro deve as- 
segurar analgesia suficiente para prevenir 
qualquer desconforto antes e durante a 
sedaqao. Um dos aspectos mais impor- 
tantes da analgesia e a determinaqao in¬ 
dividual da dor, em que a qualidade e os 
efeitos colaterais dos farmacos norma- 
tizam seu uso, tornando a analgesia e a 
sedacao procedimentos que beneficiam 
a recuperacao do paciente grave. 15 Vale 
ressaltar que a reavaliacao do paciente e 
fundamental. Por isso, o enfermeiro deve 
avaliar se seus objetivos em relacao a se- 
dacao e analgesia foram atingidos, caben- 
do, aqui, perguntar: “Sera que avaliamos 
corretamente o estado clinico e sera que o 
paciente se encontra confortavel?”. 

INTERVENQOES DE ENFERMAGEM 

ANTE A INTERRUPgAO 

DA SEDACAO DIARIA 

As discussoes associam-se a necessidade 
de se aplicar e aprimorar o despertar dia- 
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rio, em que o papel desempenhado pelo 
enfermeiro a beira do leito e de suma im- 
portancia. Evidencias cientificas compro- 
vam que o enfermeiro e considerado um 
profissional altamente qualificado para 
atuar de forma pro-ativa com a equipe 
medica no intuito de reduzir os riscos e 
garantir a seguranca do paciente. 

A interrupqao diaria da sedaqao, 
uma pratica atual nas UTIs, tem sido ava- 
liada em estudos. Resultados mostram a 
redugao do tempo de VM, do tempo de 
permanencia na unidade e das doses de 
sedativos. 20 ’ 31 

Para alcancar sucesso, recomenda- 
-se a interrupqao diaria da sedacjao nas 
UTIs, observando-se adequado numero de 
profissionais medicos e de enfermagem 
capacitados para a deteccao precoce da 
necessidade de retorno a sedacjao. 20 Nos 
locais onde a interrupcao nao for possivel, 
e valida a titulacjao diaria da sedacjao com 
continuas tentativas de reducao das doses 


administradas, ainda que o paciente esteja 
em um nivel de sedacjao adequado. 19j20,31 

Enfermeiros com experiencia e re- 
cursos adequados podem controlar a dor, 
a ansiedade e o delirio com conlianca 
quando fazem uso de protocolos. Munidos 
de ferramentas adequadas, educacao em 
servico e trabalho em equipe multiprofis- 
sional, podem tomar decisoes que promo- 
vam resultados positivos para os pacientes 
com sedacjao e analgesia na UTI. 20 

As escalas de sedagao que tem sido 
mais frequentemente utilizadas para ava- 
liagao do grau de sedacjao sao abordadas 
nos Quadras 15.3 e 15.4. 28 

CONSIDERAQOES FINAIS 

No processo do cuidar, deve-se propor- 
cionar uma agao interativa, na qual o en¬ 
fermeiro aplique, alem de sua habilidade 
tecnica, conhecimentos, intuicao e, sobre- 


QUADRO 15.3 

RICHMOND AGITATION AND SEDATION SCALE (RASS) 




Pontos 

Classifica^ao 

Descrigao 

+ 4 

Agressivo 

Violento; perigoso 

+3 

Muito agitado 

Conduta agressiva; remogao de tubos ou cateteres 

+2 

Agitado 

Movimentos sem coordenagao frequentes 

+ 1 

Inquieto 

Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos 

0 


Alerto, calmo 

-1 

Sonolento 

Nao se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar 
sustentado ao som da voz (> 10 segundos) 

-2 

Sedagao leve 

Acorda rapidamente e faz contato visual ao som da voz 
(< 10 segundos) 

-3 

Sedagao moderada 

Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz 
(mas sem contato visual) 

-4 

Sedagao profunda 

Nao responde ao som da voz, mas movimenta ou abre 
os olhos com estimulagao ftsica 

-5 

Incapaz de ser despertado 

Nao responde ao som da voz ou ao estimulo ftsico 
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QUADRO 15.4 

ESCALA DE RAMSAY 


Grau 1: paciente ansioso, agitado 
Grau 2: cooperative, orientado, tranquilo 
Grau 3: sonolento, atendendo aos comandos 

Grau 4: dormindo, responde rapidamente ao estimulo glabelar ou ao estimulo sonoro vigoroso 
Grau 5: dormindo, responde lentamente ao estimulo glabelar ou ao estimulo sonoro vigoroso 
Grau 6: dormindo, sem resposta 


tudo, muita sensibilidade para com o in- 
dividuo a ser cuidado. Nessa perspectiva 
do cuidar, a dor nao significa apenas uma 
“tecnica de conforto”, mas tambem de 
mostrar, na relacao profissional/cliente, 
a satisfacao e a consideracao para aliviar, 
confortar, apoiar e ajudar na promocao do 
bem-estar para sua vida. 

Considerando que o dominio tecni- 
co e cientifico contribui para melhor as- 
sistencia ao paciente com dor, medidas 
educativas em servico devem ser realiza- 
das para sanar dificuldades ou falhas de 
conhecimento, crencas, atitudes equivo- 
cadas, inadequada avaliacao e registro 
insuficiente sobre dor e analgesia. 

Alem de todas as medidas de educa- 
qao em servico, o enfermeiro ainda pode 
uniformizar a pratica com o uso de uma 
linguagem especifica, apos a elaboraqao 
do diagnostico de enfermagem de dor 
aguda ou cronica. Por isso, sao necessa- 
rias tecnicas de comunicacao que envol- 
vam toda a equipe multiprofissional, cujo 
trabalho deve estar focado na assistencia 
humanizada. 

A analgesia compoe um cuidado que 
deve unir esforcos no sentido de obter o 
melhor resultado e a satisfacao ante o tra- 
tamento empregado. Alem disso, as aqoes 
para o alivio da dor podem servir como 
modelo de integraqao e de sofisticaqao as- 
sistencial a medida que os protocolos sao 
conduzidos pelo enfermeiro. 
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As fungoes organicas humanas dependent 
de um rigoroso equilibrio nas quantidades 
e nas concentrates de liquidos, eletroli- 
tos, acidos e bases. Os fluidos sao respon- 
saveis pelo transporte de gases, nutrientes 
e excretas. Os eletrolitos garantem as 
reaqoes celulares; e os acidos e as bases 
atuam nas reaqoes quimicas essenciais a 
vida. 0 desequilibrio de qualquer um des¬ 
ses elementos ocasiona reaqoes de com- 
pensacao nos outros, comprometendo 
todas as funqoes vitais do individuo. 

A ocorrencia desses disturbios nas 
unidades de terapia intensiva e constan- 
te, tanto pela gravidade das patologias 
quanto pelos procedimentos terapeuticos 
instituidos. Mudanqas minimas nas con¬ 
centrates normais, se nao reconhecidas 
e tratadas, podem trazer graves prejui- 
zos ao paciente, como arritmias, edema 
cerebral, convulsoes, entre outros, inter- 
ferindo diretamente nos indices de mor- 
bimortalidade. 

O objetivo da assistencia de enfer- 
magem esta voltado para a restauracao 
da homeostase o mais precocemente pos- 
sivel, pelo reconhecimento rapido das al- 
teraqoes apresentadas, com base em uma 
avaliacao sistematica e objetiva. Dessa 
maneira, evita-se que se instalem para- 
metros incompativeis com a vida. A ante- 
cipaqao de complicacies potenciais, quer 


dos disturbios, de seus fatores causais ou 
da terapeutica instituida, bem como a or- 
ganizaqao e a implementaqao das inter- 
vencoes de enfermagem (IE) prioritarias, 
tambem sao de extrema importancia. 

DISTURBIOS DO 

EQUILIBRIO HIDRICO 

O organismo de um adulto e compos- 
to prioritariamente por agua em suas 
diferentes formas (cerca de 60%, ou 42 
L), mantida em dois compartimentos: o 
compartimento intracelular e o extrace- 
lular, de maneira que os liquidos que se 
encontram nesses compartimentos sao 
designados, respectivamente, de liquidos 
intracelulares (LIC) e liquidos extracelu- 
lares (LEC). O LEC e subdividido em in¬ 
terstitial e intravascular. 16 

Para manter um equilibrio proportio¬ 
nal entre esses compartimentos, os liqui¬ 
dos organicos movem-se constantemente 
no corpo atraves das membranas celula¬ 
res, utilizando-se de diversos mecanismos 
de transporte, como a difusao, a osmose, 
o transporte ativo, a pressao hidrostatica 
e a reabsorqao. 1 ' 2,6 A regulaqao dessa mo- 
vimentacao envolve basicamente cinco 
mecanismos, conforme demonstrado no 
Quadro 16.1. 
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QUADRO 16.1 

MECANISMOS REGULADORES DO EQUIUBRIO HIDRICO 1 - 2 ' 6 


Mecanismo 

Agao 

Rins 

Filtragao, excregao e reabsorgao 

Hormonio antidiuretico (HAD) 

Redugao da diurese e retengao hidrica 

Sistema renina-angiotensina- 
-aldosterona (SRAA) 

Excregao/retengao de sodio e agua 

Peptidio natriuretico atrial (PNA) 

Oposigao ao SRAA, regulado pelos niveis pressoricos 

Sede 

Ingestao hidrica 


Alteracoes nos mecanismos regula- 
dores, na ingesta/infusao ou na excrecao 
causam alteracoes no volume de liquidos 
total (hipervolemia ou hipovolemia), ge- 
rando graves prejulzos para paciente, po- 
dendo, inclusive, levar a morte. 1 - 2 

Hipovolemia 

Trata-se da diminuicao do volume de liqui- 
do isotonico (liquidos e solutos) do com- 
partimento extracelular (especialmente 
o intravascular). Se nao diagnosticada e 
corrigida, pode evoluir rapidamente para 
choque hipovolemico. 1 ’ 2 ’ 4 ’ 7 

As causas podem estar associadas 
a concentracao serica de sodio (Na + ) di- 
minuida, tendo em vista que o Na + e o 
principal regulador da quantidade de 
liquidos organicos, a perdas renais de 
liquidos (diureticos, deficiencia de mine- 
ralocorticoides, diurese osmotica) ou, a 
perdas extrarrenais (gastrintestinais, res- 
piratorias, cutaneas, hemorragia). Aten- 
qao especial deve ser dada a perda de 
liquidos para o “terceiro espago”, como a 
que ocorre nos casos de peritonite, asci- 
te, obstrucao intestinal, entre outras, cujo 
liquido consta no organismo, porem sem 
possibilidade de participagao no equili- 
brio hidrico (EH). 1,2 ' 4 ’ 7 


A sintomatologia apresentada de- 
pende da magnitude da perda hidrica, 
incluindo alteracao do nivel de conscien- 
cia, dispneia, cianose, sudorese, palidez, 
hipotensao, taquicardia compensatoria 
com evolucao para bradicardia por falen- 
cia e oliguria/anuria. 1 ’ 2 ’ 4 ' 7 O tratamento 
consiste na reposiqao de volume inicial- 
mente com liquidos isotonicos (solugao 
fisiologica a 0,9% ou ringer lactato), de 
acordo com a estimativa de liquido per- 
dido e levando-se em consideracjao que, 
quando administradas tais solucjoes, 
apenas um quarto permanece no espacjo 
intravascular, sendo o restante desloca- 
do para o espaqo intersticial, causando 
edema. 1 ’ 2,4 Nos cardiopatas ou naqueles 
com problemas renais, e prudente repor 
o volume com cautela (por meio da pro- 
va de volume), pelo risco de sobrecarga 
hidrica e consequente edema agudo de 
pulmao (EAP). Posteriormente, liquidos 
hipertonicos, como as solugoes coloides, 
tambem podem ser utilizados. Na presen- 
qa de hemorragia, pode ser necessaria a 
transfusao sanguinea. 1 ’ 2 ’ 4 

Hipervolemia 

Constitui o aumento do volume de liquido 
isotonico do compartimento extracelular, 
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de maneira proporcional entre o espa¬ 
co intersticial e o intravascular. 1 ' 2 ' 4,6 ' 7 As 
causas podem estar associadas a aporte 
excessivo de Na + e/ou de liquidos (alta 
ingestao de Na + na dieta ou iatrogenia na 
reposicao hidrica), reducao da perda renal 
de llquido e Na + (insuficiencia cardlaca, 
renal) ou desvio de llquido para o espaco 
intravascular (remobilizacao hidrica nas 
queimaduras, manitol). 1 - 2 ' 4 ' 6 ' 7 

A sintomatologia cursa com edema 
(localizado ou generalizado), dificulda- 
de respiratoria crescente por congestao e 
edema pulmonar, distensao venosa jugu¬ 
lar, taquicardia e variaveis hemodinamicas 
elevadas (em pacientes sem cardiopatia 
subjacente) ou bradicardia e hipotensao 
nos cardiopatas. 1 ' 2 ' 4 ' 6,7 O manejo terapeu- 
tico orienta-se para a correcao ou o equili- 
brio da causa. A restricao hidrica e de Na + , 
associada ao uso de diureticos, e feita em 
casos de complicacies. Nos casos mais gra¬ 
ves, as terapias dialiticas podem ser neces- 
sarias. 1,2,4 

DISTURBIOS DO 

EQUILIBRIO ELETROLITICO 

Os eletrolitos sao substancias que se dis- 
sociam nos liquidos para formarem par- 
ticulas carregadas eletricamente, tambem 
denominadas de ions. Estes podem ter 
carga positiva ou negativa. Ions carrega- 
dos positivamente sao denominados ca¬ 
tions, e aqueles carregados negativamente 
sao denominados anions. Os principais 
cations sao o sodio, o potassio, o calcio 
e o magnesio. Os principais anions sao o 
bicarbonato, o cloreto e o fosforo. 1,2,5,6 

Os ions sao encontrados em dife- 
rentes concentrates nos liquidos orga- 
nicos, conforme demonstrado na Tabela 
16.1. 2,5,6 Da mesma maneira que os liqui¬ 
dos, os ions tambem se movimentam de 
um compartimento para outro, garantin- 
do um equilibrio denominado eletroneu- 
tralidade. Assim, alteracoes no equilibrio 


hidrico ou acidobasico, bem como a des- 
Lruicao celular, podem acarretar distur- 
bios eletroliticos. 2,6 

Nesta segao, serao abordados ape- 
nas os disturbios de sodio, potassio, calcio 
e magnesio, tendo em vista que as altera- 
tes de seus equilibrios sao mais comu- 
mente encontradas na pratica diaria das 
UTIs, bem como acarretam maiores indi¬ 
ces de morbimortalidade. 8,9 


Hiponatremia 

A hiponatremia pode ser definida como 
uma concentragao de Na + plasmatico 
menor do que 135 mEq/L. 1 ' 11 Sua dimi- 
nuiqao pode estar associada a diversas 
situagoes clinicas. Os principais mecanis- 
mos envolvidos estao listados no Quadro 
16.2. 1-12 

As manifestacoes clinicas estao re- 
lacionadas a translocagao de liquido para 
o espaco intracelular, causando edema, 
sendo mais evidentes no sistema nervo- 
so central (SNC) (edema cerebral com 
hipertensao intracraniana, HIC). 1 ' 6,8 ' 12 
Normalmente, niveis sericos de Na + ate 
125 mEq/L nao causam sintomatologia; 
porem, se a diminuicao da concentrate 
ocorrer de forma brusca, podem ocorrer 
cefaleia, dores abdominais, nauseas, vo- 
mitos, espasmos musculares e alteraqoes 
do nivel de consciencia. 3-6,10,11 Na + serico 
inferior a 115 mEq/L esta associado a pre- 
senqa de convulsoes, coma, dano neuro- 
logico permanente, parada respiratoria, 
herniacao cerebral e morte. 1,4 

O manejo terapeutico da hiponatre¬ 
mia diferencia-se de acordo com o estado 
volemico do paciente. Nas hipovolemias, 
tal manejo consiste, basicamente, em re- 
posiqao volemica fisiologica isotonica e, 
apos ressuscitacao, infusao de solute 
hipotonica. Na normovolemia ou hiper- 
volemia, institui-se restricao hidrica, e 
podem ser administrados diureticos de 
alqa. 1-12 
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TABELA 16.1 

CONCENTRAgAO DOS PRINCIPAL ELETROLITOS NOS LIQUIDOS ORGANICOS 2 ^ 6 


Eletrolito 

LEC' 

LIC 

Sodio (Na + ) 

135-145 mEq/L 

10-14 mEq/L 

Potassio (K + ) 

3,5-5 mEq/L 

140-150 mEq/L 

Cloreto (Cl') 

98-106 mEq/L 

3-4 mEq/L 

Bicarbonato (HCO 3 ) 

24-31 mEq/L 

7-10 mEq/L 

Calcio (Ca ++ ) 

8,5-10,5 mg/dL 

<1 mEq/L 

Fosforo (P ) 

2,5-4,5 mg/dL 

4 mEq/kg 

Magnesio (Mg ++ ) 

1,8-3 mg/dL 

40 mEq/kg 


* Valores podem variar de acordo com o metodo de analise laboratorial. 


Havendo necessidade de correqao de 
Na + , a enfermagem deve monitorar rigo- 
rosamente a velocidade de infusao da so- 
luqao de Na + calculada, ja que a reposiqao 
de grandes quantidades (> 12 mEq/L/dia) 
em periodos curtos esta associada a ocor- 
rencia de encolhimento do cerebro, com 
consequente desmielinizacao pontina e 


extrapontina, fenomeno conhecido como 
desmielinizacao osmotica . 3 ' 8 ’ 1012 

Hipernatremia 

A hipernatremia pode ser definida como 
uma concentraqao de Na + plasmatico 


QUADRO 16.2 

MECANISMOS ENVOLVIDOS E CAUSAS ASSOCIADAS A HIPONATREMIA 1 ' 12 


Hiponatremia 

Hiponatremia 

Hiponatremia hipertonica 

hipotonica 

isotonica 

(translocacional) 

Hipovolemica (diminuigao do volu¬ 
me circulante efetivo): perdas renais, 
extrarrenais e para 0 terceiro espago 

Pseudo-hiponatremia 

Uso terapeutico de manitol 

Isovolemica (pequeno aumento do 
volume circulante): slndrome da se- 
cregao inapropriada de hormonio 
antidiuretico (SSIADH), quadras psi- 
coticos, com ingesta aumentada de 
agua, hipotireoidismo 

Hiperlipidemia 

Hiperglicemia 

Hipervolemica (aumento do volume 
circulante efetivo (edema)): cirrose 
hepatica, insuficiencia cardiaca con- 
gestiva (ICC), slndrome nefrotica, in¬ 
suficiencia renal 

Hiperproteinemia 
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superior a 145 mEq/L, representada por 
uma diminuicao na concentracao de H 2 0, 
desproporcionalmente ao conteudo de 
Na + . 1-8 O aumento de Na + pode ser causa- 
do por perda de agua corporal pura (como 
no diabete insipido), perda de agua com 
Na + hipotonico (diureticos) ou ganho de 
Na + hipertonico (infusao de bicarbonato 
de sodio). Nos pacientes criticos, e usual a 
hipernatremia ser causada por uma com- 
binagao de restriqao hidrica com aumento 
da perda renal de agua livre. 1-3,6-8,10-12 

De maneira semelhante a hipona- 
tremia, ha manifestacoes clinicas pre- 
ponderantemente associadas ao SNC, 
dependentes da velocidade de instalagao 
do quadro, podendo ocorrer hiperpneia, 
fraqueza muscular, alteracoes do nivel de 
consciencia, com evoluqao para coma. A 
sede nos pacientes conscientes e comum 
e serve como um mecanismo de defesa 
organico. 1 12 As convulsoes tipicamente 
estao ausentes, sendo mais comuns dian- 
te da presenqa de iatrogenia na infusao de 
Na + . 3 

O tratamento esta direcionado para 
a correcao da causa subjacente e do volu¬ 
me hidrico com solucoes hipotonicas, de 
forma gradual, evitando o risco de ede¬ 
ma cerebral de rebote como complicacao 
potencial. 1 ' 12 O controle rigoroso da infu¬ 
sao hidrica, bem como a monitoragao das 
complicacies supracitadas, e a base da 
assistencia de enfermagem. 1,2 ’ 12 


Hipocalemia 

A hipocalemia pode ser definida como 
uma concentragao de K + plasmatico in¬ 
ferior a 3,5 mEq/L, 1 - 2,4,6-12 considerada 
grave quando abaixo de 2,5 mEq/L ou 
se o paciente e sintomatico. 1,10,13 Essa di- 
minuicao e resultante de perdas renais 
(diurese, uso de diureticos) ou extrarre- 
nais (diarreia, aspiracao gastrica), desvios 
transcelulares (alcalose, insulina, agonis- 


tas b-adrenergicos), diminuicao da inges- 
ta ou deficiencia na absorcao de K + . 1,2,5-13 
Leucocitose e administragao de insulina 
15 minutos antes da coleta da amostra le- 
vam a resultados falsos, por captacao do 
K + pelos eritrocitos. 4,11-13 Essa ocorrencia, 
denominada hipocalemia espuria, pode 
ser evitada pela enfermagem por meio da 
regulacao do horario entre a insulinotera- 
pia e a coleta de amostra, bem como pro- 
movendo analise da amostra o mais breve 
possivel apos a coleta. 

Os sintomas sao, em sua maioria, car- 
diacos e neuromusculares, destacando-se 
arritmias cardiacas (ventriculares e supra- 
ventriculares), bloqueios atrioventriculares 
(BAV), fraqueza muscular, parestesias, pa- 
ralisias (podendo comprometer o padrao 
respiratorio), nauseas e vomitos. Alteraqoes 
eletrocardiograficas, como infradesnivela- 
mento do segmento ST, inversao ou dimi- 
nuigao de amplitude da onda T e ondas U, 
tambem sao caracteristicas. 1,2,4-13 

O tratamento visa, alem da correcao 
do disturbio subjacente, a administracao 
de K + . 1,2 4-13 Nos deficits leves, com K + > 
3,0 mEq/L, recomenda-se a reposiqao en¬ 
teral e, nos deficits mais graves, com K + 
< 3,0 mEq/L, reposiqao endovenosa. 4,13 
Destaca-se a atuaqao da enfermagem no 
controle rigoroso do gotejamento da in¬ 
fusao, bem como na detecqao precoce de 
arritmias ou de reversao dos sintomas 
para lentificacao ou suspensao da infusao 
endovenosa. 1,2,11,12 


Hipercalemia 

Definida como concentraqao de K + plas¬ 
matico superior a 5 mEq/L, 1,2,4,6,7,9-12 a 
hipercalemia e considerada uma condi- 
gao grave, com risco iminente de morte 
quando os nfveis sao maiores do que 6,5 
mEq/L. 1,2,8-10,14 Normalmente resultante 
de diminuicao da excrecao renal (dis- 
funcao renal aguda e cronica), tambem 
ocorre com aumento da ingesta, des- 
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vios transcelulares (acidemia, queima- 
duras, lise tumoral, trauma, deficiencia 
de insulina, rabdomiolise) e uso de al- 
guns medicamentos, como os diureticos 
poupadores de k + . 2,4 ’ 6 ’ 10 ’ 14 Hemolise, 
leucocitose e plaquetose sao causas de 
pseudo-hipercalemia, devendo ser evita- 
das por meio de coleta e manutengao da 
amostra sanguinea adequadas. 4,6 ’ 8,10 ’ 11,14 
De preferencia, a enfermagem deve con- 
siderar tempo de garroteamento curto e 
analise rapida, evitando shift de K + dos 
eritrocitos para o plasma. 

As manifestacjoes clinicas sao pre- 
ponderantemente cardiacas e neuro- 
musculares, enfatizando-se arritmias 
cardiacas, disturbios de conduqao, alte- 
racjoes eletrocardiograficas, como onda 
T apiculada, simetrica, alargamento do 
QRS, diminuigao e ate desaparecimento 
da onda R Ondas sinusoidais (padrao em 
sino) ocorrem nas concentrates acima 
de 9 mEq/L. Fraqueza muscular, pares- 
tesias, paralisia ascendente, nauseas, 
colicas e diarreia tambem sao encontra- 

das.lA4.12.14 

Otratamentovisa, sobretudo, antago- 
nizar o efeito da hipercalemia na conducao 
eletrica cardiaca. A reversao dos sintomas 
ocorrera quando os niveis de K + serico 
comecarem a diminuir. Para tanto, alem 
da remogao ou do tratamento da causa- 
-base, pode ser realizada a administraqao 
de medicamentos que provocarao desvios 
transcelulares, realocando o K + para o 
LIC, como bicarbonato de sodio, solucao 
polarizante (insulina + glicose) e agonis- 
tas (badrenergicos. O gluconato de calcio 
antagoniza o efeito do K + na musculatura 
cardiaca, diminuindo a excitabilidade. A 
remogao do K + serico pode ser realizada 
pela utilizagao de resinas de troca, como 
o sulfonato de poliestireno, a furosemida 
ou ate mesmo a hemodialise, nos casos 
mais graves. 1 ’ 2 ’ 4 ' 12 - 14 A assistencia de en¬ 
fermagem volta-se prioritariamente para 
a identificacao e a correcao de arritmias o 
mais rapido possivel. 1,2 


Hipocalcemia 

A hipocalcemia ocorre quando os niveis 
sericos de calcio (Ca ++ ) se encontram 
abaixo de 8,5 mg/dL ou o calcio ionizado 
e menor do que 4,5 mg/dL. 1 ’ 2 ’ 4,6 ’ 8 ’ 9 O cal¬ 
cio serico total demonstra o quantitative 
de Ca ++ total no sangue, em suas diferen- 
tes formas, ligado a proteina, citrato ou 
outros ions organicos. O calcio ionizado, 
ou livre, responde por 50% do Ca ++ do 
LEC e e considerado a forma ativa deste 
cation, sendo responsavel pela maioria 
das funqoes fisiologicas desse ion. 2,12 

A regulacao da concentracao de 
Ca ++ organico e realizada pelo hormonio 
paratireoidiano (HPT) e pela vitamina D. 
Quando a concentracao serica diminui, 
o HPT e liberado pelas glandulas parati- 
reoides, translocando Ca ++ dos ossos para 
o plasma. De maneira semelhante, a vi¬ 
tamina D e responsavel pela reabsorgao 
do calcio osseo, intestinal e renal. 2,4 ’ 6 ’ 12 
Tendo em vista o exposto, fica claro que 
as principais causas de hipocalcemia es- 
tao associadas a diminuicao na liberacjao 
de HPT, como no hipoparatireoidismo, ou 
a deficiencia de vitamina D, como ocorre 
na insuficiencia renal (IR). Outras causas 
incluem: ingesta inadequada ou consumo 
excessivo de Ca ++ (alcoolismo, gestaejao), 
resistencia ossea ao HPT ou a vitamina D, 
ou, ainda, devido ao sequestra de Ca ++ , 
como encontrado em alcaloses, sepse e 
queimaduras. 1,2 ’ 4 ' 10 ’ 12 

As manifestacoes clinicas mais gra¬ 
ves encontradas estao associadas ao sis- 
tema de conducao eletrica cardiovascular, 
tendo em vista serem funcoes primordiais 
do Ca ++ a contratilidade miocardica e 
a funqao marcapasso, podendo ocorrer 
hipotensao, bradicardia, arritmias, blo- 
queios atrioventriculares (BAVs) e parada 
cardiaca por fibrilacao ventricular. Com 
uma frequencia maior, porem com menos 
gravidade, ocorrem os sintomas neuro- 
musculares: parestesias, tetania, laringo- 
espasmo e convulsoes. 1 ’ 2,4 ' 10,12 
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O tratamento visa a correqao ou o 
controle da doenqa subjacente e a repo- 
siqao de Ca ++ endovenoso. 1 ’ 2 ’ 4 ' 10 ’ 12 Habi- 
tualmente, a correcao e realizada com 
gluconato de calcio, mas, nas situacoes 
graves, e preferivel o cloreto de calcio, 
devido a sua maior concentracao (90 
mg para 272 mg, respectivamente). 2 ’ 8 ' 12 
Reposiqoes de fosfato e magnesio podem 
ser necessarias, ja que uma diminuiqao na 
concentraqao desses eletrolitos impede a 
reabsorqao do calcio. 1 ' 2 - 4 ' 8 ’ 10 

Destaca-se a atuaqao da enfermagem 
na identificacao precoce da sintomatolo- 
gia envolvida, evitando o agravamento 
do quadro. Durante a infusao de Ca ++ , e 
recomendada a monitoraqao seriada dos 
seus niveis sericos, evitando uma hiper- 
calcemia de rebote, bem como a detecqao 
precoce de complicacies como pareste- 
sias, bradicardia, letargia e ate morte su- 
bita. 2 - 4 ' 12 


Hipercalcemia 

Define-se como hipercalcemia a concen- 
Lracao serica de Ca ++ total superior a 10,5 
mg/dL, ou a ocorrencia de Ca ++ ionizado 
superior a 5 mg/dL. 1,4 ' 7 ' 12 ' 15 Mais de 90 % 
dos casos de hipercalcemia estao asso- 
ciados a hiperparatireoidismo e neopla¬ 
sias. 1 ’ 2 ' 4 ’ 6 ’ 9 ' 12 ’ 15 No hiperparatireoidismo, 
ocorre aumento na secreqao de HPT e, 
consequentemente, elevacao da concen- 
traqao de Ca ++ serico. Nas neoplasias, 
ocorre destruiqao ossea, com liberaqao 
excessiva de Ca ++ intracelular. 2 ' 6 ’ 12,15 

Outras causas incluem aumento 
na ingestao, absorqao ou reabsorqao de 
Ca ++ , bem como diminuiqao de sua excre- 
qao renal. 2 ' 12,15 Em ambientes de terapia 
intensiva, e considerada ocorrencia rara, 
com incidencia estimada em torno de 2 a 
15%, estando principalmente associada a 
translocaqao de Ca ++ osseo pela imobili- 
zaqao prolongada, concomitante a IR com 
baixa excrecao renal. 15 


Em contrapartida a rara ocorrencia, 
quando de sua instalaqao rapida, desen- 
volve sintomatologia grave. 2,4 ’ 6 Sinais e 
sintomas cardiovasculares incluem hiper- 
tensao, bradicardia, arritmias e disturbios 
de conducao. Diminuicao do intervalo QT, 
alargamento do complexo QRS, extras- 
sistoles ventriculares e inversao de onda 
T sao alteracbes eletrocardiograficas co- 
muns. Neurologicamente, ocorrem altera- 
qoes do sensorio, como convulsao, torpor, 
psicose ou coma. 1 ’ 2 ’ 4-10 ’ 12 ’ 15 

A terapeutica volta-se inicialmente 
para a hidratacao endovenosa ate a es- 
tabilizacao volemica e, posteriormente, 
a induqao de diurese com diureticos de 
alqa. 2 ’ 4 8 ’ 10 ’ 12 ’ 15 Na vigencia de casos refra- 
tarios, em caso de pacientes renais croni- 
cos ou impossibilitados de hipervolemia 
(insuficiencia cardiaca congestiva [ICC], 
sindrome da angustia respiratoria aguda 
[SARA]), podem ser empregados metodos 
dialiticos. 1 ’ 2 ’ 4 ’ 6 ’ 810 ’ 12 ’ 15 Nas hipercalcemias 
neoplasicas, atualmente sao utilizados os 
bifosfonados e os corticoides, nao sen- 
do mais aceitavel o emprego de outros 
farmacos, como calcitonina e nitrato de 
galio, devido a ocorrencia de efeitos ad- 
versos. 15 Paratireoidectomia de emergen- 
cia costuma ser planejada na ocorrencia 
de crise hipercalcemica, reconhecida por 
elevacao subita da concentracao de Ca + + 
serico acima de 13 a 15 mg/dL, associada 
a coma e oligoanuria. 15 

A monitoraqao dos pacientes em 
risco, bem como a vigilancia rigorosa 
dos sistemas cardiovascular e neurologi- 
co nos pacientes ja diagnosticados, sao 
as intervencoes de enfermagem priorita- 
rias. Durante a instituicao do tratamento, 
destacam-se a detecqao precoce de sobre- 
carga circulatoria e o registro rigoroso do 
equilibrio hidrico. 2 ’ 12 

Hipomagnesemia 

Definida como concentracao de Mg + + 
inferior a 1,5 mEq/L, a hipomagnesemia 
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e considerada ocorrencia comum em 
pacientes criticos e associada a maior 
mortalidade. 2,6 ' 8 ' 10 ’ 12 Essa diminuiqao pode 
resultar de qualquer alteracao nos me- 
canismos reguladores do Mg ++ (sistemas 
gastrintestinal e renal), enquadrando-se 
em quatro categorias principals: ingesta 
inadequada, diminuiqao da absorqao, per- 
das gastrintestinais e perdas renais. Alguns 
medicamentos tambem sao responsaveis 
pelo disturbio, sendo os mais comuns: 
aminoglicosideos, diureticos de a lea ou 
tiazidicos, insulina e laxantes. 2 ’ 4 - 10 . 12 

As manifestacoes clinicas sao seme- 
lhantes as manifestacoes relatadas em ca- 
sos de hipocalemia e hipocalcemia, sendo, 
inclusive, ocorrencias concomitantes. Os 
reflexos tendineos encontram-se hiperati- 
vos. Na hipomagnesemia grave, com con- 
centracao de Mg ++ inferior a 1 mEq/L, 
podem ocorrer arritmias supraventricula- 
res e ventriculares (incluindo-se as malig- 
nas, como torsades de pointes e fibrilacao 
ventricular), pre-eclampsia, eclampsia, 
coma e morte. Alteracoes de ECG comuns 
incluem: diminuicao da voltagem das on- 
das P e dos complexos QRS, prolongamen- 
to dos intervalos PR e QT, alteracoes do 
segmento ST, diminuicao da amplitude e 
aumento da duracao das ondas T. 2,4 ' 10 ’ 12 

O tratamento consiste na correctio 
da causa e das anormalidades eletroliticas 
concomitantes, com reposicao de magne- 
sio, via endovenosa, preferencialmente em 
solucao fisiologica a 0,9%, por infusao len- 
ta. Nas emergencias, com presenca de ar¬ 
ritmias, pode ser realizada a administracao 
de sulfato de magnesio por 5 a 10 minutos. 
A administracao rapida pode causar para- 
da cardiaca ou respiratoria. 4>5 - 7 ~ 1012 

A atencao da enfermagem dirige- 
-se para a deteeqao precoce de arritmias. 
Durante a reposiqao de Mg ++ , o papel do 
enfermeiro visa monitorar hipotensao, de- 
pressao respiratoria e reflexos tendineos 
profundos hipoativos (sinais precoces de 
hipermagnesemia). 2 ' 6 ’ 12 


Hipermagnesemia 

A hipermagnesemia ocorre quando os ni- 
veis sericos de Mg ++ encontram-se maio- 
res do que 2,2 mEq/L, tendo como causa 
mais comum a IR. 412 Outras causas envol- 
vem aumento do aporte (iatrogenico ou 
nao), diminuiqao da eliminaqao gastrin¬ 
testinal e desvios transcelulares, como os 
encontrados na lise tumoral ou na rabdo- 
miolise. 2 ’ 4 ‘ 7i9 > 10 - 12 

Os achados clinicos evoluem con- 
forme aumentam os nfveis de Mg ++ , 
ocorrendo ruborizaqao da pele, nauseas, 
vomitos, diminuicao e, posteriormente, 
ausencia eventual dos reflexos tendineos 
profundos, hipotensao, arritmias, BAVs, 
alteracoes do nfvel de consciencia, parali- 
sia respiratoria, colapso hemodinamico e 
morte, em geral por assistolia. No ECG, 
podem ser vistos prolongamento do inter- 
valo PR e ondas T elevadas. 2 ’ 4 ' 7 - 9 ’ 10 ' 12 

O tratamento inclui a interrupcao 
da infusao de Mg ++ , se existir, e/ou cor- 
reqao da causa subjacente. Liquidos e 
diureticos auxiliam na eliminacao renal. 
O calcio costuma ser administrado para 
reverter os efeitos da concentracao de 
Mg ++ elevada. Nos casos mais graves e 
nos pacientes renais, a terapia dialitica e 
indicada. 2 - 4 ' 7 ' 9 ’ 10 ’ 12 


DISTURBIOS DO 
EQUILIBRIO ACIDOBASICO 

Os acidos sao substancias capazes de doar 
ions hidrogenio (H + ) para uma soluqao, 
tornando-a acida. 2 ’ 4 - 16 ' 19 ’ 21 ' 23 Existem dois 
tipos de acidos no organismo, acidos vola- 
teis e acidos nao volateis. 16 - 17 ' 19 ’ 21 

Os acidos volateis sao capazes de 
se mover entre os estados liquido e gaso- 
so. 16 ’ 21 O acido carbonico (H 2 C0 3 ) e o aci- 
do mais comumente encontrado no sangue 
humano. Nos pulmoes, o H 2 C0 3 dissocia-se 
facilmente em dioxido de carbono (C0 2 ), 
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excretado por meio da respiracao, e agua 
(H 2 0), removida pelos rins. 2,16,18,19,21,23 Os 
acidos nao volateis sao incapazes de mu- 
danqa para o estado gasoso, sendo sua 
excrecao dependente de funcao renal ade- 
quada (acido latico e cetoacidos). 16,21 

As bases sao substancias capazes 
de aceitar ions de H + de uma solucao, 
tomando-a alcalina. 2,4,16-19,22,23 O bicarbo- 
nato (HCO3) e a base mais comumente 
encontrada no sangue humano. Sua con¬ 
centracao e regulada pelos rins. 2 - 4 ' 16 ' 19 ’ 21 ' 23 

A concentracao de ions H + no orga- 
nismo e definida por uma escala de medida 
denominada de pH (Power of Hydrogen). 
Essa concentracao depende da acao de 
substancias que disputam o H + entre si, 
determinando seu estado de acidez, ou al- 
calinidade, conforme Figura 16.1. 2,16-25 

Como o pH, conceitualmente, consis- 
te no logaritmo negativo da concentracao 
de H + nos liquidos, essa e uma relagao in- 
versamente proporcional, ou seja: quanto 
maior for a concentracao de ions de H + 
em uma solucao, menor sera seu pH (aci¬ 
demia); e quanto menor for a concentra¬ 
cao de ions H + em uma solucao, maior 
sera seu pH (alcalemia). O pH do sangue 
e discretamente alcalino, com valores ho- 
meostaticos entre 7,35 e 7,45, sendo o va¬ 
lor de 7,40 o de equilibrio ou neutralidade 
(nem acido, nem alcalino). 2 ’ 16 ' 25 Faixas de 
pH menores do que 6,8 ou maiores do que 
7,8, normalmente sao referenciadas como 
incompativeis com a vida. 19,22,25 

Para manter o equilibrio acidoba- 
sico (EAB), o organismo deve conservar 
estavel a proporcao entre acidos e bases 
(numericamente, devera ser preservada 
uma concentracao de HC0 3 /H 2 C0 3 de 


20:01); 18,23,25 para isso, utilizam-se siste- 
mas de regulacao que envolvem, basica- 
mente, tres processos: 2,7,10,16 ' 25 controle 
respiratorio, controle renal e controle me- 
tabolico. 

O sistema respiratorio compensa a 
concentracao de C0 2 plasmatico estimu- 
lando o centro respiratorio a aumentar 
ou diminuir a frequencia respiratoria, o 
que causa excrecao ou retenc&o de acidos 
potenciais, normalizando o pH. O sistema 
compensatorio respiratorio age apos mi- 
nutos de instalacao do disturbio acidoba- 
sico (DAB). 2,10,16 ' 25 

O sistema renal e mais lento, inician- 
do sua compensacao horas ou dias apos a 
instalacao do DAB. Os rins agem de duas 
maneiras: excrecao de ions hidrogenio e/ 
ou reabsorcao de bicarbonato. Dessa ma- 
neira, o controle renal so e eficaz median- 
te uma funcao renal adequada. 2,10,16-25 

O controle metabolico, tambem de- 
signado de “sistema tampao” ou “siste¬ 
ma Buffer”, mantem o EAB por meio de 
processos de neutralizacao de acidos ou 
bases, facilitando sua translocacao nos 
liquidos ou conjugando-os com outras 
substancias. Os sistemas tampoes respon¬ 
dent rapidamente (em questao de segun- 
dos) as alteraqoes nas concentracoes de 
H + plasmaticos. Contudo, nao removem 
os acidos do organismo. O Quadro 16.3 
sumariza os tres principais controles me- 
tabolicos organicos. 2,10,16-25 

Os sistemas reguladores agem na ten- 
tativa de compensar uma alteracao no EAB 
e, normalmente, sao bastante eficazes. 
Porem, se a causa da alteracao permanece, 
rapidamente sera instalado um DAB, que 
pode ser classificado da seguinte maneira: 



FIGURA 16.1 

Mecanismo de determinate) do pH das solugoes. 
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QUADRO 16.3 

CONTROLES METABOLICOS ORGANICOS E SEUS EFEITOS NO EQUIUBRIO ACIDOBAsICO (EAB) 


Sistema 

Efeitos no EAB 

Sistema de proteinas 

Combina proteinas ao excesso de acidos ou bases no 
plasma, neutralizando-as. 

Sistema HCO 3 /H 2 CO 3 

Cliva ou conjuga substancias por meio de reagoes quimi- 
cas que as modificam em acidos ou bases, dependendo 
da necessidade, alterando a concentragao plasmatica. 

Troca transcompartimental H + /K + 

Promove a troca de potassio e de ions H + entre os com- 
partimentos intracelular e intravascular, removendo ou 
adicionando acidos ao plasma. 


• Primario ou simples: envolve altera- 
qao de pH associada a alteragao de ape- 
nas um sistema organico (respiratorio 
ou metabolico). Quando a alteragao e 
encontrada na PaC0 2 , ha um disturbio 
respiratorio; em contrapartida, se a 
alteracao for encontrada na concentra- 
gao de HCO3, ha um disturbio metaboli¬ 
co. Assim sendo, existem quatro DABs 
simples, conforme demonstrado na 
Figura 16.2. Os DABs simples envolvem 
mecanismos de compensaqao que se- 
rao discutidos mais adiante . 2 - 1618 ’ 20 ' 25 

• Misto: implica alteraqao de pH e de 
dois sistemas organicos (respiratorio e/ 
ou metabolico), proporcionalmente. Os 


DABs mistos serao discutidos de modo 
mais adequado adiante . 16 ' 21 ' 23 ’ 24 

Acidose metabolico 

Disturbio clinico caracterizado por redu- 
cjao do pH (< 7,35), causado por queda 
na concentracao serica de HCOj (< 22 
mEq/L). Essa diminuicao na concentracao 
de HCO 3 pode ocorrer tanto por aumento na 
producao ou acumulo de acidos quanto por 
perda excessiva de bicarbonato. 2A 1 °' 16 ' 25 
As principais causas de acidose 
metabolica podem ser categorizadas da 
seguinte maneira: aquelas que cursam 


Respiratorio 


Metabolico 



FIGURA 16.2 

Disturbios acidobdsicos (DABs) simples. 
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com elevaqao do anion Gap (AG) e 
aquelas que cursam com AG normal. Os 
principais fatores causais sao listados no 
Quadro 16.4. 

O AG ou intervalo anionico e a medi- 
da da diferenca entre os principais cations 
e anions mensuraveis no organismo. Essa 
diferenca representa o nivel de anions nao 
mensuraveis do LEC. E utilizada para dife- 
renciar a origem de um disturbio metabo- 
lico, especialmente da acidose metabolica. 
Um resultado normal, na presenca de aci¬ 
dose metabolica, indica que a origem do 
disturbio e a perda de HC0 3 . Um resultado 
elevado, na presenca de acidose metaboli¬ 
ca, indica aumento na producao ou acumu- 
lo de acidos nao volateis. 1,2,8 ’ 12 - If>18 - 22 

Os sinais e sintomas apresentados 
pelos pacientes envolvem os sistemas res- 
piratorio, neurologico e cardiovascular, 
podendo ser evidenciados hiperventila- 
cjao, respiraqao de Kussmaul, dispneia, 
halito cetonico, hipotensao arterial, ar- 
ritmias cardiacas, cefaleia e alteracoes 
do nivel de consciencia, desde confusao 
ate coma. Sintomas associados a hiper- 
calemia tambem podem ocorrer. 2 ' 4,10 ’ 16 ' 25 


Outras alteraqoes podem estar presentes: 
hipercalemia, hiperglicemia e cetonemia 
nos pacientes diabeticos ou niveis sericos 
elevados de lactato (nas acidoses lati- 
cas). 2,24 ’ 25 

O tratamento esta direcionado para 
a correqao do disturbio subjacente, mas 
outras terapias auxiliares devem ser insti- 
tuidas com o intuito de acelerar o retorno 
do EAB. Na presenqa de acidose latica, e 
prudente a correcao do desequilibrio da 
relacao oferta/demanda de oxigenio, nao 
existindo atuais evidencias cientificas que 
comprovem beneficios na administracao 
de fluidos contendo HC0 3 nesse tipo de 
disturbio. Nas acidoses com AG alto, a 
administracao de bicarbonato de sodio 
(NaHC0 3 ) e recomendada. A correqao da 
hipercalemia previne a ocorrencia de ar- 
ritmias. 4 ’ 17 ’ 24 


Alcalose metabolica 

Disturbio clinico caracterizado por au¬ 
mento do pH (>7,45), causado por 
aumento na concentracao serica de HC0 3 


QUADRO 16.4 

CAUSAS DE ACIDOSE METABOLICA 10 ’ 16 ' 17 ' 19 ' 20 ' 24 


Com elevaqao do anion Gap 

Com anion Gap normal 

Cetoacidose: diabete, fome 
prolongada, alcoolismo 

Perda de HCO5 pelo trato gastrintes- 
tinal: diarreia, ureterossigmoidostomia, 
fistulas gastrintestinais baixas 

Acidose lactica: 

Tipo A (4 oferta de 0 2 ): choque, sepse, envenena- 
mento por monoxido de carbono, convulsoes 

Tipo B (4 extragao de 0 2 ): alguns medicamentos 
antirretrovirais, envenenamento por cianeto, uso 
de metformina na insuficiencia renal 

Acidose tubular renal 

Intoxicagoes: metanol, salicilatos 

Uso de acetazolamida (diuretico) 

Insuficiencia renal avangada 

Insuficiencia renal moderada 

Rabdomiolise grave 

Uso excessivo de solugao salina 
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(>26 mEq/L). A etiologia envolve ganhos 
de bases ou perdas de acidos, desequili- 
brando a proporgao de homeostase. A 
principal causa associada ao ambiente de 
terapia intensiva e a perda de acidos por 
vomitos ou drenagem gastrica continua. 
O Quadro 16.5 resume os principals fato- 
res desencadeantes. 2,4,10,16-25 

As manifestacoes clinicas sao difi- 
ceis de ser diferenciadas de outros dis- 
turbios, como hipovolemia, hipocalemia 
ou hipomagnesemia, sendo as de maior 
importancia caibras e espasmos muscula- 
res, tetania, convulsoes, tontura, pareste- 
sias e alteracoes do nivel de consciencia. 
Tambem podem ocorrer arritmias cardia- 
cas (atriais e ventriculares) e alteracoes 
digestivas, como nauseas, vomitos e di- 
minuicao da motilidade intestinal. A res- 
piragao pode estar deprimida como uma 
compensacao respiratoria. 2,4,10,16-25 

O tratamento visa a correcao do dis¬ 
turbio subjacente, que, se corrigido de 
pronto, tern um prognostico favoravel. 
A reposigao de K + na hipocalemia e de 
volume com soro fisiologico a 0,9% na 
hipovolemia e mandatoria. Inibidores da 
secreqao gastrica reduzem a perda de aci¬ 
dos nos pacientes com drenagem gastrica 
ou vomitos. Nos casos mais graves, pode 
ser necessaria correcao de cloreto endo- 
venoso ou utilizaqao de hemodialise com 
vistas a remoqao de HCO3. 4,17,24 


Acidose respiratoria 

Disturbio clinico caracterizado por dimi- 
nuiqao do pH (<7,35), causado por au- 
mento da PaC0 2 (>45 mmHg). A acidose 
respiratoria e decorrente de hipoventila- 
qao, seja por patologias diversas, como 
consequencia de um tratamento (sedacao) 
ou como um fator iatrogenico (como en- 
contrado na obstruqao de vias aereas por 
rolhas nos tubos orotraqueais), conforme 
demonstrado no Quadro 16 . 6 . 2,4,10,17,19-25 

As alteracoes encontradas variam de 
acordo com o tempo de instalacao do distur¬ 
bio. Nas alteracoes agudas, ocorre confusao 
e agitacao secundarias a hipoxia; cefaleia, 
alteracoes do nivel de consciencia, aumen- 
to da pressao intracraniana e papiledema, 
secundarios a vasodilatacao cerebral; hi- 
pertensao e arritmias (especialmente a fi- 
brilacao ventricular). Tardiamente podem 
aparecer taquidispneia como compensacao 
e hipotensao arterial. 2,10,17-25 

Os pacientes cronicos, em especial os 
portadores de doenca pulmonar obstruti- 
va cronica (DPOC), podem nao apresen- 
tar sintomatologia, ja que as alteraqoes 
sao crescentes e lentas e ha tempo para a 
adaptacao do organismo. 25 O tratamento 
esta voltado para a correcao do disturbio 
subjacente e a melhora do padrao venti- 
latorio, podendo envolver instalacao de 
via aerea definitiva, mudancas dos para- 


QUADRO 16.5 

CAUSAS DE ALCALOSE METABOLICA 

• Ingestao/infusao de HCO3 

• Ingestao de antiacidos contendo HCO3 ou CaCO^ 

• Hemodialise (lactato) 

• Hemotransfusao (citratos) 

• NPT (acetato, glutamato) 

• Vomitos ou drenagem gastrica 

• Uso de diureticos 

• Sindrome de Cushing, hiperaldosteronismo, diarreia e hipomagnesemia 
(excesso de mineralocorticoides) 
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QUADRO 16.6 

CAUSAS DE ACIDOSE RESPIRATORIA 

• Depressao do sistema nervoso central (SNC): sedagao excessiva, traumatismo 
cranioencefalico (TCE), trauma raquimedular (TRM), anestesia 

• Expansibilidade toracica diminuida: distensao abdominal, cifoescoliose, 
trauma toracoabdominal 

• Obesidade morbida 

• Disturbios de ventilagao/perfusao: embolia pulmonar, edema pulmonar 

• Obstrugao de vias aereas por corpo estranho (OVACE) 

• Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) 

• Disturbios neuromusculares que reduzem a ventilagao: Guillain-Barre, miastenia 

• Doenga pulmonar intersticial 

• Parada respiratoria 


metros do respirador, reversao das narco- 
ses, oxigenioterapia para a hipoxia, entre 
outros. Deve-se atentar para os pacientes 
com DPOC que podem evoluir para para¬ 
da respiratoria por remocao do estimulo 
hipoxico. 4,17 ’ 24 

Alcalose respiratoria 

Disturbio clinico caracterizado por au- 
mento do pH (>7,45), causado por redu- 
qao na PaC0 2 (<35 mmHg). A alcalose 
respiratoria decorre de hiperventilaqao, 


seja por patologias, como consequencia 
de um tratamento (como encontrado na 
reduqao da pressao intracraniana) ou 
como fator iatrogenico (como encontrado 
na ventilaqao mecanica invasiva), confor- 
me descrito no Quadro 16.7. 2 - 4 - 10 - 17 - 19 25 
O paciente apresenta alteracoes do 
padrao respiratorio e do nivel de consci- 
encia, variando de inquietacao a coma. 
Manifestaqoes associadas ao excessivo es¬ 
timulo neuromuscular, como parestesias, 
caibras, tetania e ate convulsoes, podem 
ser evidenciadas, alem de arritmias atriais 
e ventriculares . 2 - 10 ’ 17 ' 25 


QUADRO 16.7 

CAUSAS DE ALCALOSE RESPIRATORIA 

• Hipoxia: altas altitudes, insuficiencia cardiaca congestiva, 
disturbios de ventilagao/perfusao (V/Q) 

• Doengas pulmonares: edema, fibrose ou embolia pulmonar, pneumonia 

• Drogas: salicilatos, progesterona, nicotina 

• Hiperventilagao psicogenica (ansiedade, medo) 

• Ajustes inadequados na ventilagao mecanica 

• Insuficiencia hepatica 

• Gravidez (progesterona) 

• Infecgoes, sepse por gram-negativo 

• Disturbios neurologicos (tumores, trauma, infecgao) 
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A terapeutica tem como foco a cor- 
reqao do disturbio subjacente, que pode 
envolver mudancas dos parametros do 
ventilador, sedaqao para as ansiedades, 
oxigenioterapia para a hipoxia, ou ate 
mesmo tecnicas simples, como solicitar 
que o paciente respire em um saco de pa- 
pel, reinalando C0 2 . 4,17,24 

COMPENSA^AO DOS 
DISTURBIOS SIMPLES 

Apos a instalaqao de um DAB simples, 
o organismo se utiliza dos sistemas re- 
guladores para compensar a alteraqao e 
equilibrar o pH. O Quadro 16.8 demons- 
tra as principais compensates envol- 
vidas nos DABs simples. Nos disturbios 
compensados, o pH pode encontrar-se 
normal, porem havera alteraqao tanto na 
concentraqao de HCO3 quanto na PaC0 2 . 
Nesse caso, a tendencia do pH designara 
o disturbio simples, e o parametro que 
nao demonstrar relaqao com o pH sera a 
compensaqao organica. 2 - 4 - 16 - 17,19 ' 25 Como 
exemplo, pode-se ter a seguinte gasome- 
tria arterial (GASA): 

• pH: 7,38 (normal, tendendo a acide¬ 
mia) 

• PaC0 2 : 55 mmHg (elevada e relacio- 
nada com o pH, o que indica o DAB 
primario) 


• HC0 3 : 30 mEq/L (elevado e sem relacao 
com o pH, o que indica a compensa- 
?ao) 

Portanto, ha acidose respiratoria com 
compensacao metabolica. 

DISTURBIOS MISTOS 

Devido a gravidade dos pacientes de tera- 
pia intensiva e a suas patologias de base, 
nao e incomum a ocorrencia simultanea 
de dois ou mais DABs, ao que se designa 
como disturbio misto. O unico disturbio 
misto que nao pode ocorrer e alcalose e 
acidose respiratorias, pela impossibilida- 
de da presenqa de hiperventilaqao e hipo- 
ventilacao simultaneamente. i 6 - 1 7 ,19,23-25 
Nos disturbios mistos, normalmen- 
te encontra alteraqao do pH, associada a 
alteraqoes nas concentraqoes de HCO3 e 
PaC0 2 compativeis. Caso o pH se apre- 
sente normal, suspeita-se de disturbio 
misto quando os valores nas concentra- 
qoes de HC0 3 e na PaC0 2 estao muito 
distantes dos valores normais, indicando 
coexistencia de disturbios, ja que a com- 
pensaqao normalmente nao atinge esses 
valores. 16,17j19 ’ 23 ' 25 Como exemplo, pode- 
-se ter a seguinte gasometria arterial: 

• pH: 7,35 (normal, tendendo a acide¬ 
mia) 


QUADRO 16.8 

COMPENSACOES ENCONTRADAS NOS DISTURBIOS ACIDOBASICOS SIMPLES 2 - 4 - 16 ' 17 ' 19 ' 25 


Disturbio 

Mecanismo de compensacao 

Acidose metabolica 

Hiperventilagao para remover 0 excesso de C0 2 

Alcalose metabolica 

Hipoventilagao para aumentar a concentragao de C0 2 

Acidose respiratoria 

Excregao de H + e reabsorgao de HCO 3 

Alcalose respiratoria 

Retengao de H + e excregao de HCO 3 
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• PaC0 2 : 55 mmHg (elevada e relaciona- 
da com o pH) 

• HC0 3 : 10 mEq/L (gravemente dimi- 
nuido e relacionado com o pH) 

Portanto, ha uma acidose respira- 
toria e metabolica, evidenciada por um 
nfvel critico de HC0 3 , incompativel com 
uma compensaqao. 

ANALISE DOS 
GASES SANGUINEOS 

Como visto durante a explanacao, historia 
de enfermagem e exame fisico adequados 
auxiliam na avaliacao dos DABs. Porem, 
sem a realizagao da analise dos gases san- 
guineos por meio de gasometria arterial 
(GASA), torna-se praticamente impossivel 
diferenciar, quantificar e avaliar as inter- 
vencoes implementadas para a correcao, 
quer do disturbio, quer da causa subja- 
cente. 

Para uma adequada analise dos ga¬ 
ses sanguineos, e necessaria tanto a coleta 
adequada como o conhecimento dos valo- 
res normais padronizados. A Tabela 16.2 
demonstra os parametros analisados e os 
valores de normalidade encontrados na 
GASA. 


TABELA 1 6.2 

PARAMETROS ANALISADOS E VALORES 

DE NORMALIDADE DA GASOMETRIA 

ARTERIAL 2 ' 16 " 18 ' 25 

Parametro analisado 

Amostra arterial 

pH 

7,35 a 7,45 

Pa0 2 

80 a 100 mmHg 

PaC0 2 

35 a 45 mmHg 

HCO3- 

22 a 26 mEq/L 

Sp0 2 

93 a 98% 

deficit ou 


excesso de base 

-2 a +2 mmol/L 

AG (anion Gap) 

08 a 14 mEq/L 


A analise da amostra pode ser rea- 
lizada por meio de uma sequencia logica 
de raciocinio. Varias bibliografias apre- 
sentam algumas diferencas pontuais que 
nao afetarao diretamente a assistencia de 
enfermagem. Portanto, na Tabela 16.3, se¬ 
ra listada uma sequencia basal da analise 
passo a passo dos disturbios simples e de- 
monstrados os principals DABs passiveis 
de serem encontrados. 

• 1° Passo: Qual o valor do pH encontra- 
do? Definir normalidade, acidemia ou 
alcalemia. 

• 2° Passo: Qual o valor da PaC0 2 ? Ava¬ 
liar o componente respiratorio do EAB. 
As alteracoes indicam que o disturbio 
inicial e respiratorio. 

• 3° Passo: Qual o valor do HC0 3 ? Ava¬ 
liar o componente metabolico do EAB. 
As alteracoes indicam que o disturbio 
inicial e metabolico. 

• 4° Passo: Nos casos de pH normal, 
avaliar se existe compensagao, cor- 
relacionando o pH com alteragao de 
ambos os componentes (respiratorio 
e metabolico), porem com apenas um 
diretamente relacionado ao pH. 

• 5° Passo: Nos casos de pH normal, ava¬ 
liar se existe um disturbio misto, correla- 
cionando o pH normal (porem tendendo 
a acidemia ou alcalemia) ou um pH 
anormal, com alteracoes de ambos os 
componentes (respiratorio e metabolico) 
diretamente relacionadas ao pH. 

Fontes de erro tern sido levantadas 
por alguns autores com relacao a coleta e 
a manipulacao da amostra para a obten- 
qao de gasometria, levando a alteracoes 
importantes nos resultados encontrados. 
Partindo do principio de que normalmen- 
te cabe ao enfermeiro coletar e manusear 
essa amostra, serao demonstrados alguns 
cuidados pertinentes. 2 ’ 16,17 ' 19 ' 25 

• Atentar para a quantidade de heparina 
utilizada na seringa de coleta. A hepari- 
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TABELA 16.3 

PRINCIPAIS DISTURBIOS ACIDOBASICOS PASSIVEIS DE SEREM ENCONTRADOS 

Disturbio 

pH 

HCO 5 

PaC0 2 

Acidose metabolica 

<7.35 

< 22 

Normal 

Alcalose metabolica 

>7.45 

> 26 

Normal 

Acidose respiratoria 

<7.35 

Normal 

Alta 

Alcalose respiratoria 

>7.45 

Normal 

Baixa 

Acidose mista 

Normal ou < 7,35 

Extremamente baixo 

Extremamente alta 

Alcalose mista 

Normal ou > 7,45 

Extremamente alto 

Extremamente baixo 


na e acida e pode afetar diretamente os 
valores do C0 2 e do HC0 3 , por diluiqao 
ou por reacao qulmica. O recomendado 
e apenas umidificar o embolo da seringa 
em uma proporqao de 0,1 mL de hepa- 
rina para 2 mL de sangue. 

• Esperar pelo menos 20 minutos para 
coletar a amostra apos realizaqao de 
aspiraqoes de secreqoes, manobras 
fisioterapicas ou utilizaqao de CPAI} 
BIPAR Tais procedimentos alteram 
temporariamente a Pa0 2 e a PaC0 2 . 

• Aspirar o sangue apenas quando nao 
existir pressao sanguinea suficiente 
para coleta passiva, sendo o mais su¬ 
ave possivel. Aspiraqao com pressao 
negativa favorece o acumulo de bolhas 
de ar na amostra, alterando valores na 
Pa0 2 . 

• Retirar bolhas de ar que eventual- 
mente tenham surgido e garantir um 
fechamento hermetico da seringa com 
tampas de borracha. 

• Rotacionar suavemente a seringa apos 
a coleta, visando a garantia do efeito 
anticoagulante em toda a amostra e a 
reducao da sedimentacao eritrocitaria, 
que alteram o pH e a PaC0 2 . Movimen- 
tos vigorosos nao devem ser realizados, 
pelo risco de hemolise. 

• Analisar amostras em temperatura 
ambiente em 10 a 15 minutos, com 
o intuito de reduzir o metabolismo 


eritrocitario e leucocitario que ocorre 
no sangue apos esse periodo, causan- 
do elevaqao da PaC0 2 e reduqao da 
Pa0 2 Na impossibilidade de cumprir 
essa determinaqao, a amostra pode ser 
conservada em gelo moido e analisada 
em ate uma hora. Armazenamento em 
geladeiras com temperatura media de 
4°C nao e recomendado. 

• Na coleta atraves de linhas arteriais, 
devem ser retirados 2 mL de sangue 
previamente a coleta, visando a reducao 
de erros por diluiqao da amostra. 
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BALANgO HIDRICO: 
IMPORTANCE E PRECISAO 

Sueli Dias de Araujo 


0 balanqo hidrico e definido como o pro- 
cesso de observacao e registro da quanti- 
dade de liquidos administrada e eliminada 
pelo individuo no periodo de 24 horas, 
objetivando a verificacao de perdas e/ou 
ganhos de liquidos e eletrolitos. A moni- 
toracao e o registro preciso do volume 
infundido e eliminado, acompanhados do 
peso diario, fornecem parametros funda- 
mentais para o diagnostico e o tratamento 
do paciente critico. 1 ’ 2 

O peso corporal e composto por 55 
a 65% de agua, variando com a idade, o 
sexo e a quantidade de gordura corporal. 3 
A agua corporal exerce funcoes importan- 
tes, como o transporte de oxigenio e nu- 
trientes para as celulas e a remogao dos 
produtos de degradagao. A manutengao 
da quantidade adequada de liquidos e 
de seus elementos no organismo e essen¬ 
tial a vida. Portanto, o balanco hidrico, 
em conjunto com outros sinais clinicos, 
e fundamental para o monitoramento da 
hidratacao e de outras funcoes organicas 
de pacientes criticos, que sao mais susce- 
tiveis a alteracoes do equilibrio hidroele- 
trolitico. 

FUN DAME NTOS DO 

BALANGO HIDRICO 

A agua e um importante elemento regu- 
lador e componente basico das diversas 
reacoes metabolicas que ocorrem no orga¬ 


nismo. 3 ’ 4 Os eletrolitos tem na agua cor¬ 
poral seu solvente, sendo esta, portanto, 
seu principal veiculo. A diferenca entre 
a ingesta e a excreqao desse solvente e 
conhecida como balango hidrico e balan- 
fo hidroeletroUtico, quando sao avaliados 
alguns dos seus solutos dispersos em seu 
meio. 3 

Em situacjao de homeostase, o orga¬ 
nismo mantem esse processo equilibrado 
por meio da aqao de hormonios hipofisa- 
rios e do mecanismo de feedback com o 
sistema renal e com outros sistemas de 
perdas. 3 - 4 O controle do balanco hidrico 
envolve a interacao entre os estimulos 
osmotico e volemico. Pequenas variacoes 
na pressao osmotica ativam os neuro- 
nios - os osmorreceptores - localizados 
no hipotalamo anterior, que estimulam 
a secrecao do hormonio antidiuretico 
(ADH) . 4 O ADH aumenta a reabsorcao de 
agua nos tubulos coletores renais, alem 
de ativar o centro da sede, aumentando 
a ingesta hidrica. Em situaqoes em que 
a pressao osmotica diminui, ocorre a su- 
pressao da secreqao do ADH, propiciando 
o aumento da excrecao renal de agua, a 
urina diluida. Estimulos nao osmoticos, 
como barorregulacao, reflexo nasofarin- 
geo, estimulo nauseoso, hipoglicemia, 
mediadores quimicos e fatores ambien- 
tais tambem atuam na excreqao do ADH. 
Disturbios na secrecao ou na agao do 
ADH, por defeitos no receptor, uso de 
medicares ou agentes que interferem no 




Enfermagem em terapia intensiva 


1 97 


mecanismo fisiologico ou a destruiqao da 
hipofise posterior por tumores ou trauma, 
podem resultar na deficiencia de ADH. 5 ' 6 

A eliminagao de liquidos e deno- 
minada perda sensivel ou mensuravel (p. 
ex., diurese, drenagens de sondas) e per¬ 
da insensivel ou nao mensuravel (p. ex., 
sudorese e respiragao). As perdas de li¬ 
quidos podem ocorrer por meio da pele, 
dos rins, do intestino e dos pulmoes. As 
alteraqoes patologicas desse equilibrio 
causam acumulo ou perda excessiva de 
agua e, consequentemente, de eletrolitos. 
No organismo, tais fatores podem gerar 
anomalias decorrentes do aumento ou da 
diminuiqao dos elementos nela dissolvi- 
dos. Os mecanismos que regulam o equi¬ 
librio hidroeletrolitico sao imperceptiveis 
e transcorrem sem que haja a necessidade 
de intervencao externa direta. 2 

No paciente critico, essas variagoes, 
ainda que discretas, podem causar alte- 
ragoes ou disturbios no funcionamento 
de diversos orgaos. No individuo sadio, 
o equilibrio entre a ingesta e as perdas e 
regulado pela aqao hormonal. A quanti- 
dade de agua corporal e distribuida nos 
espaqos intracelular e extracelular, que 
sao separados pela membrana celular. 
Os liquidos se movem entre os compar- 
timentos por osmose, um processo que 
regula a agua e os eletrolitos para que 
sua distribuiqao e composigao nos es- 
pagos permaneqam estaveis. A osmose 
depende da pressao osmotica nos te- 
cidos do paciente, ou seja, depende da 
relagao entre a concentraqao de ions na 
soluqao extracelular e a concentragao de 
ions no fluido celular. Essa pressao capta 
a agua atraves de membranas permea- 
veis, tais como as membranas celulares. 
Em resposta a pressao osmotica, o fluido 
pode mover-se para dentro ou para fora 
da celula. A agua passa de uma area de 
menor concentragao de ions (solugao hi- 
potonica) para uma area de maior con- 
centraqao de ions (solucjao hipertonica). 
As soluqoes parenterais sao classificadas, 


em sua tonicidade, de acordo com a do 
plasma sanguineo normal. 7 

O espaqo intracelular e o maior com- 
partimento organico e detem dois tercos 
da agua corporal total. A agua corporal 
contem muitos produtos quimicos dissol- 
vidos, os eletrolitos, como sodio (Na + ), 
potassio (K + ), cloreto (Cl ), bicarbona- 
to (HC0 3 fl, calcio (Ca ++ ) e magnesio 
(Mg ++ ), dispersos nos espagos intrace¬ 
lular e extracelular de acordo com suas 
cargas, positivas e negativas, criando um 
equilibrio entre os meios. 6 - 8 - 9 

O espaco extracelular e dividido em 
espago vascular (vasos sanguineos) e es- 
pago intersticial (as lacunas entre as celu- 
las). O espaco intersticial contem o fluido, 
e o vascular contem plasma, o componen- 
te sanguineo aquoso. A membrana que 
divide esses espacjos e semipermeavel, 
permitindo a troca osmotica. A concen- 
tragao de eletrolitos em ambos os lados 
da membrana e um fator importante na 
circulacao dos eletrolitos entre o sangue e 
o fluido intersticial. 9 ’ 10 

A regulacao do balanco hidrico de¬ 
pende de mecanismos hipotalamicos de 
controle da sede, da aqao do ADH, da 
capacidade do organismo em reter ou ex- 
cretar agua, da iuncao renal e das perdas 
ocasionadas pela respiracao e transpiracao. 
O balanco hidrico e importante, pois uma 
alteracao de 2% no liquido extracelular e 
suficiente para desencadear a sensacao de 
sede e a liberacao do hormonio antidiu- 
retico. Nesse processo, a angiotensina II, 
que e estimulada por fatores associados 
a hipovolemia e baixa pressao sanguinea, 
atua na regulacao da sede com o objetivo 
de repor o volume e a pressao normais. O 
ressecamento da mucosa oral e das mem¬ 
branas do esofago e outro fator que pode 
estimular a sensacao de sede e levar a um 
aumento da ingestao de liquidos. 7 

O principal mecanismo pelo qual o 
corpo mantem um equilibrio entre a in¬ 
gestao e a excreqao de agua e, precisa- 
mente, a regulacao renal. A funcao renal 
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ajusta a excregao de agua e eletrolitos, de 
forma a manter o equilibrio eletrolitico. 
Outra forma de perder agua, em menor 
quantidade, e pelas fezes, em sua forma 
pastosa. Essa perda toma-se grave em 
caso de diarreia intensa, que pode resul- 
tar em desidratacao grave e eventual mor- 
te. 10 Perdas insensfveis ocorrem por meio 
da respiraqao, da libertaqao de vapor de 
agua e atraves da pele, por difusao. Esta 
ultima ocorre mesmo na ausencia de glan- 
dulas sudorlparas, sendo minimizada pela 
camada de celulas cutaneas e gordura da 
pele (um exemplo classico ocorre em ca- 
sos de queimaduras extensas, quando a 
camada de celulas da derme e destrulda). 
A sudorese e uma perda variavel, por de- 
pender do nlvel de atividade flsica e da 
temperatura ambiente. 

CONTROLE HIDRICO 

O balanco dos fluidos corporals e afetado 
por idade, dieta, atividade fisica, condi- 
qoes climaticas, estresse e condicoes clini- 
cas do paciente. Em geral, o corpo mantem 
um equilibrio entre o fluido ingerido e o 
excretado. Para isso, o organismo esta 
constantemente fazendo ajustes, a fim de 
manter esse equilibrio (homeostase). Em 
um periodo de 24 horas, a quantidade de 
fluido consumido deve ser igual ao mon- 
tante excretado. Se a entrada de liquidos 
e maior do que a perda, ocorre edema. Se 
a perda for maior do que a ingestao, ocor¬ 
re desidratacao. O monitoramento desse 
balanco e essencial para avaliar o estado 
clinico do paciente e direcionar as inter- 
venqoes de enfermagem. 11 

A avaliacao da hidratacao do pacien¬ 
te critico e baseada em tres elementos 
principais: avaliacao clinica, analise das 
anotacoes do balanco hidrico e analise 
bioquimica do sangue. A avaliacao clinica 
inicia-se pelo exame fisico e das funcoes 
fisiologicas. Da mesma forma, a analise 
dos dados do balanco hidrico fornece in- 


formacoes fundamentais sobre o funcio- 
namento organico de pacientes criticos. 
Assim, o impresso de controle diario deve 
conter os principais registros, como sinais 
vitais, volume de infusoes e volume e tipos 
de perdas, alem do peso diario. A analise 
bioquimica do sangue complementa essa 
avaliacao, por meio do acompanhamento 
diario da dosagem serica de elementos, 
como sodio, potassio, ureia e creatinina, 
entre outros. 

IMPORTANCIA DO 

BALANCO HIDRICO 

A mensuracao precisa dos volumes in- 
fundidos e dos eliminados, em pacientes 
criticos, e essencial para um diagnosti- 
co precoce, permitindo uma intervencao 
rapida na correcao de qualquer desequi- 
librio apresentado. Os pacientes inter- 
nados em UTIs costumam ter alteracoes 
do equilibrio hidroeletrolitico, devido a 
perda da capacidade normal de regulacao 
homeostatica, seja pela gravidade de sua 
patologia de base, seja por procedimen- 
tos terapeuticos adotados (p. ex., repo- 
sicao volemica e/ou uso de drogas e/ou 
sedacao), que, muitas vezes, interferem 
nos mecanismos normais de adaptacao. 
Ante essas situacoes, o balanco hidrico e 
o melhor parametro para a avaliacao da 
hidratacao. 

Nas alteracoes metabolicas e/ou fisi- 
cas, ha uma maior probabilidade da ocor- 
rencia de desequilibrios na concentracao 
de liquidos corporais, sendo necessario 
um controle rigoroso da infusao e da in- 
gesta, assim como da eliminacao, para 
prevenir, detectar e tratar precocemente 
anormalidades capazes de alterar ainda 
mais os valores hidroeletroliticos, deterio- 
rando de forma mais pronunciada o esta¬ 
do clinico do paciente. 

O balanco hidroeletrolitico esta rela- 
cionado aos mecanismos homeostaticos, 
que mantem a composicao e o volume 
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do fluido corporal dentro dos parametros 
considerados normals, sendo regulado 
pelo trato gastrintestinal, pelos rins e pelo 
cerebro, por meio da aqao hormonal e de 
mecanismos de feedback, que mantem o 
conteudo de agua do organismo, sem gor- 
dura, regularmente constante. A quanti- 
dade da entrada de llquidos, por todas as 
vias, e aproximadamente equivalente a 
quantidade perdida. As variaveis fisiolo- 
gicas que colocam em risco esse equillbrio 
sao compensadas pela resposta homeos- 
tatica, que, invariavelmente, protege o 
volume extracelular, mesmo a custa do 
agravamento de outras alteracoes eletro- 
llticas. 12 

Os disturbios do volume hldrico po- 
dem refletir aumento ou diminuicao do 
volume hldrico corporal total ou uma 
alteracao na dislribuicao do volume de 
llquidos. O balanco positivo ocorre quan- 
do o volume recebido e maior do que as 
perdas ocorridas dentro de um intervalo 
de tempo considerado. Com o balancjo ne- 
gativo ocorre o oposto, pois os volumes de 
llquidos infundidos terao valores menores 
do que as perdas dentro de determinado 
perlodo. As avaliagoes dos resultados do 
balanco hldrico (positivo-negativo) deve- 
rao levar em consideracao o estado geral 
do paciente, suas necessidades e sua pa- 
tologia. Alem disso, constitui o melhor 
parametro para manutencao da hidrata- 
cjao e da funcao renal satisfatoria, indi- 
cando posslveis complicacies no estado 
cllnico, o aparecimento de outras patolo- 
gias associadas, assim como uma melhora 
cllnica. 


MEDIDAS E REGISTRO 
DO BALANQO HIDRICO 

O registro rigoroso dos ganhos e das per¬ 
das e fundamental para a recuperacao do 
paciente na unidade de terapia intensiva. 
Alem de ser um dado importante para a 
equipe de saude realizar a avaliacao, o 


diagnostico e a terapeutica do paciente 
critico, e parte integrante do prontuario, 
sendo o registro dos dados da competen- 
cia da equipe de enfermagem. 1 ’ 13 

O impresso de registro do balanco 
hldrico e um documento com valor legal e 
importante fonte de dados para pesquisas 
e processos de auditorias em saude. A pre- 
cisao dos valores anotados, assim como a 
dos valores aritmeticos obtidos a partir 
desses dados, e fundamental para a ava- 
liaqao e o ajuste da terapeutica instituida, 
de forma a manter o equillbrio hidroele- 
trolitico, prevenir complicacies cardio- 
vasculares e renais, alem de ser crucial 
para o calculo do peso variavel e do gasto 
energetico do paciente critico. 14 ’ 15 

O registro deve ser realizado em im¬ 
presso proprio, padronizado pela institui- 
qao, ou eletronicamente, segundo rotina 
da unidade, de forma legivel, completa 
e sem rasuras. As medidas relacionadas 
a entrada de liquidos (ganhos) e a saida 
de fluidos corporais (perdas) do paciente 
sao processadas para o calculo do balanqo 
hldrico (soma algebrica dos valores me- 
didos), considerando-se os ganhos como 
valores positivos e as perdas como nega- 
tivos. 12 As medidas podem ser quantifi- 
cadas em gramas, quilogramas, mililitros 
ou litres, devendo a unidade utilizada ser 
registrada ao lado do valor. 

O balanco hldrico e mensurado em 
intervalos determinados, segundo a roti¬ 
na do servigo, tendo como valor final o 
intervalo de 24 horas, sendo seus valores, 
parciais e totais, anotados em campos pro- 
prios da folha de controle. Cabe ressaltar 
que a periodicidade das medidas pode ser 
ajustada segundo a evolucao clinica do 
paciente. Esse aspecto e importante, par- 
ticularmente na avaliacao de resultados 
imediatos de intervencoes terapeuticas, 
como o uso de diureticos e expansoes vo- 
lemicas, entre outros. 

O registro deve ser legivel e ordena- 
do, em colunas predeterminadas e identi- 
ficadas como solucao infundida ou fluido 
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eliminado, separadas em ganhos e perdas, 
com medidas precisas de volumes. Todo 
volume administrado, por via endoveno- 
sa, intramuscular, subcutanea, gastrica, 
oral (o volume realmente infundido ou 
aceito pelo paciente) e/ou por sondas, 
deve ser anotado em colunas separadas 
e identificado na parte destinada aos ga¬ 
nhos. Todas as perdas mensuraveis, como 
urina, volumes de drenagens, fezes liqui- 
das (pesar fraldas) ou ostomias, devem 
ser precisamente registradas como perdas 
em colunas distintas. 


TIPOS E FORMAS DE REGISTROS 

De acordo com o Ministerio da Saude, 
prontuario medico: 

e um conjunto de documentos padroni- 
zados, ordenados e concisos, destinados 
ao registro de cuidados medicos e pa- 
ramedicos prestados ao paciente pelo 
hospital. 16 

O prontuario medico e constituido 
de um conjunto de documentos padroni- 
zados, contendo informagoes geradas a 
partir de fatos, acontecimentos e situagoes 
sobre a saude do paciente e a assistencia 
prestada a ele, de carater legal, sigiloso e 
cientifico, que possibilita a comunicagao 
entre membros da equipe multiprofis- 
sional e a continuidade da assistencia 
prestada ao individuo. 16 

O Artigo 1° da Resoluqao n°1.638/ 
2002 do Conselho Federal de Medicina de¬ 
fine prontuario medico como 

documento unico constituido de um con¬ 
junto de informagoes, sinais e imagens 
registradas, geradas a partir de fatos, 
acontecimentos e situagoes sobre a saude 
do paciente e a assistencia a ele presta¬ 
da, diagnostico definitivo e tratamento 
efetuado. 17 

O registro dos dados deve ser pre- 
ciso e pode ser realizado na forma im- 


pressa ou eletronica. A forma impressa 
ocorre em uma folha padronizada pela 
instituiqao, contendo colunas distintas 
para registro das infusoes e das perdas, 
agrupadas em ganhos e perdas, e, para os 
sinais vitais, linhas dividindo os horarios. 
Mesmo sendo suscetivel a falhas, devido a 
omissao de dados ou anotaqoes incomple- 
tas, ainda e o sistema mais utilizados nas 
instituicoes. 

O prontuario eletronico do pacien¬ 
te (PEP) e definido como um conjunto 
de informagoes relativas ao paciente, ar- 
mazenadas em formato digital, cujo ob- 
jetivo principal e permitir qualidade de 
atendimento, veracidade da informacao e 
assistencia medica em lugares e cenarios 
distintos. 17 A padronizaqao e a organiza- 
qao dos dados relativos a cada paciente 
otimizam a assistencia prestada. 18 

O PEP traz a vantagem de reunir e 
arquivar todas as informagoes por meio 
de uma ferramenta de acesso rapido e 
eficiente, com melhor qualidade e con- 
fiabilidade nas consultas sobre os fatos 
ocorridos, fornecendo dados exatos para 
auditorias e levantamentos. 18 Tambem 
permite introduzir rapidamente os dados, 
contribuindo para a reducao de erros e a 
padronizaqao dos pianos de cuidados de 
enfermagem. A integraqao de dados de di- 
ferentes sistemas possibilita uma reducao 
na necessidade de transcricoes manuais, 
que implicam risco significativo de erros. 
A capacidade de implantar mecanismos 
de controle de acesso, sistemas de audi- 
toria e assinaturas digitais assegura nfveis 
de seguranqa maiores do que os equiva- 
lentes em papel. O formato eletronico 
esta regulamentado e aprovado, porem 
envolve uma serie de criterios e regras, 
como, por exemplo: integridade, confi- 
dencialidade, disponibilidade, legalidade, 
autenticidade, auditibilidade e assinatura 
eletronica. 19 

O PEP viabiliza o controle do balan- 
qo hidrico com menor possibilidade de er¬ 
ros, devido a: 
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• Acesso facilitado e maior disponibilida- 
de de dados; 

• Maior qualidade da informaqao, sem 
ambiguidade; 

• Integraqao de dados, eletronicamente, 
dentro da propria instituiqao e entre 
institutes; 

• Geracao de relatorios personalizados 

• Facilidade de atualizaqao de dados, 
pesquisas e calculos; 

• Extraqao de informaqoes a partir dos 
registros existentes; 

• Seguranqa dos dados; 

• Reducao ou eliminacao do arquivamen- 
to de papeis; 

• Maior comodidade no atendimento, 
tanto para o paciente quanto para o 
profissional; 

• Diminuicao de custos hospitalares ex- 
cessivos com papeis; 

• Informacoes em tempo habil para todos 
os setores; 

• Eliminaqao das perdas dos prontua- 
rios; 

• Eliminaqao da duplicidade de informa- 
qoes. 

A desvantagem imediata do PEP e a 
necessidade da implementaqao de softwa¬ 
re adequado e a qualificacao ou o conhe- 
cimento previo da equipe em informatica 
para a utilizaqao do recurso. 19 

ASPECTOS PRATICOS DA 
MONITORAgAO DO 
BALANgO HIDRICO 

Como ja destacado, a fidedignidade dos 
dados do balanco hidrico e tao importan- 
te quanto a acuracia da avaliacao clini- 
ca. Assim, alguns topicos sao apontados 
e algumas estrategias de implementacao 
das medidas e controle sao sugeridas a 
seguir. 

Recipientes medidores: as medidas 
de ganhos e perdas hidricas devem ser re- 
alizadas por meio do uso de recipientes 


medidores padronizados. Isso implica a 
utilizaqao de copos de igual capacidade 
para mensurar ingestas hidricas orais e 
calices graduados para mensurar perdas 
como urina e liquidos drenados. Em geral, 
os recipientes coletores de urina e drena- 
gens sao graduados. Porem, a mensura- 
qao por meio dessa graduacao fornece 
uma estimativa, e nao um valor preciso. 
Recomenda-se que as medidas de perdas 
parciais sejam realizadas pela mensura- 
qao dos volumes em recipientes gradua¬ 
dos, antes do descarte. 

Rotina nao e sinonimo de quali¬ 
dade: frequentemente, o balanco hidrico 
e realizado em intervalos preestabeleci- 
dos, conforme as rotinas da unidade ou 
da instiluicao. Contudo, o enfermeiro tem 
respaldo e condiqoes legais, eticas e cien- 
tificas para alterar a periodicidade do mo- 
nitoramento do balanqo hidrico, segundo 
sua avaliaqao das condiqoes de saude/ 
doenqa dos pacientes criticos sob sua res- 
ponsabilidade. O foco da qualidade assis- 
tencial e o paciente. 

Medidas de infusoes endovenosas: 
em relacao aos liquidos infundidos por via 
endovenosa, por gravidade, e recomenda- 
vel a utilizaqao de escalas volumetrico- 
-horarias aderidas no proprio recipiente. 
Ainda que sejam sujeitas a erros de me¬ 
didas, sao alternativas validas quando se 
objetiva o controle horario de infusoes. As 
infusoes gravitacionais sao influenciadas, 
principalmente, pelo controle manual da 
pinqa do equipo infusor, pela altura do 
recipiente em relaqao a veia, pelo cali¬ 
bre da veia e pela viscosidade da soluqao. 
Tambem deverao ter as medidas realiza¬ 
das em intervalos parciais. Na utilizacao 
de bombas infusoras (seja para infusoes 
endovenosas ou aclministracao de volu¬ 
mes por via gastroenteral), e importante 
que sejam registrados os volumes infun- 
didos/administrados, em intervalos par¬ 
ciais, e que o equipamento seja “zerado” 
ao termino de um periodo completo (6, 8 
ou 12 horas) de monitoracao. 
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Medidas de volume urinario em 
miccoes espontaneas: na assistencia a pa- 
cientes criticos, e muito comum a utilizacao 
de sondagem vesical como instrumento de 
controle do volume urinario. Entretanto, 
reconhece-se que e um procedimento que 
implica riscos aos pacientes e que nem 
sempre e utilizado. Naqueles que nao sao 
submetidos a sondagem vesical, o controle 
de volume urinario pode ser realizado por 
meio de medidas simples. 

Situagao 1: opaciente tem controle mic- 
cional - a urina e coletada com auxilio de 
cadeira higienica, urinol ou comadre 20 - o 
volume de urina devera ser mensurado, em 
recipiente graduado, antes do descarte. 

Situagao 2: o paciente nao tem con¬ 
trole miccional - a urina e retida em fral- 
da descartavel - o controle do volume de 
urina deve ser realizado pela pesagem das 
fraldas. Ou seja, o peso de tara da balanqa 
(o “zero”) deve ser o peso da fralda nova, 
sem uso. O peso da fralda utilizada sera o 
peso indicado na balanca, convertido na 
relaqao de 1 g = 1 mL. 

Avalia<jao ponderal (peso do pa¬ 
ciente): o peso do paciente, medido em 
quilogramas, e uma das medidas mais im- 
portantes na assistencia a pacientes criti¬ 
cos, nao apenas pelo monitoramento do 
balanqo hidrico, mas tambem como fun- 
damentacao da terapeutica com agentes 
farmacologicos. 21 Reconhece-se que afe- 
rir o peso de pacientes criticos nao e uma 
pratica comum. O principal aspecto nega- 
tivo dessa medida reside no fato da au- 
sencia de leitos eletronicos, que permitem 
a aferiqao do peso, nas UTIs nacionais. 
Contudo, nas UTIs que dispoem desses 
equipamentos, com frequencia os dados 
ponderais nao sao adequadamente aferi- 
dos e utilizados no controle do balanqo 
hidrico. Para que essa pratica de enferma- 
gem torne-se comum e, consequentemen- 
te, seja traduzida em dados importantes, 
que produzam impacto positivo sobre os 
resultados da assistencia, alguns aspectos 
devem ser considerados. 


1° Ponto - Na admissao, o peso deve 
ser conhecido e registrado. 

2° Ponto - As afericoes ponderais 
deverao seguir a padronizacao esta- 
belecida. Isto e, o leito eletronico ou a 
maca-balanga deverao ter o peso de tara 
aferidos com o mesmo tipo de vestimentas 
e lengois a serem utilizados pelo paciente. 
Adicionalmente, a al'ericao do peso diario 
devera seguir os mesmos horarios e con- 
digoes. 

Restricao hidrica: diversas interven- 
goes diagnosticas e/ou terapeuticas, assim 
como desequilibrios organicos, causam 
retencao hidrica ou hipervolemia em pa¬ 
cientes criticos. Com base nisso, o enfer- 
meiro intensivista pode minimizar essas 
ocorrencias a partir de estrategias de res- 
tricao hidrica, mais especificamente vole- 
mica, utilizando-se de diluicoes minimas 
em infusoes endovenosas. De forma mais 
pratica, isso implica o conhecimento e a 
aplicacao de volumes minimos de solven- 
tes em solucoes de uso frequente, como 
antibioticos ou drogas de acao hemodina- 
mica. Para tanto, o enfermeiro deve conhe- 
cer os limites de seguranca nas diluicoes e 
administracao das solucoes, de forma que 
o paciente nao receba sobrecarga volemica 
sem que esta tenha sido objetivo terapeu- 
tico. 

Sinais e sintomas sistemicos de 
desequilibrios hidricos: o monitoramen¬ 
to do balanco hidrico nao se restringe aos 
numeros de perdas e ganhos. Outros as¬ 
pectos importantes a serem monitorados 
pelo enfermeiro e acompanhados pela 
equipe de enfermagem sao listados no 
Quadro 17.1. 

IMPLICAgOES PARA A 

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM 

Florence Nightingale, durante a Guerra 
da Crimeia, relatava que a documentacao 
das informagoes referentes aos pacientes 
e de suma importancia para a continui- 
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dade dos cuidados prestados ao doente, 
principalmente para a assistencia de en¬ 
fermagem. 22 Nightingale, ao observar a 
importancia dos registros de saude, afir- 
mava: 

Na tentativa de chegar a verdade, eu 
tenho buscado, em todos os locais, infor- 
maqoes; mas, em raras ocasioes eu tenho 
obtido os registros hospitalares possiveis 
de serem usados para comparaqoes. Estes 
registros poderiam nos mostrar como o 
dinheiro tern sido usado, o que de bom 
foi realmente feito com ele. 22 

A adequaqao e a fidedignidade dos 
registros dos dados referentes ao controle 
hidrico diario dos pacientes criticos permi- 
tem o levantamento dos diagnosticos de 
enfermagem, a formulacao e a implemen- 
taqao dos pianos de cuidados, a avaliaqao 
da efetividade dos cuidados prestados e, 
consequentemente, a avaliaqao do ge- 
renciamento das unidades em relaqao a 
recursos humanos e materiais, instrumen- 
talizando os processos de auditorias de 
prestaqao de serviqos a saude. Dados que 


nao sao adequadamente mensurados e re- 
gistrados nao podem ser utilizados para 
demonstrar o desempenho da enferma¬ 
gem, o custo do cuidado de enfermagem e 
a evidencia da melhor pratica. 

Utilizando-se a taxonomia de diag¬ 
nosticos de enfermagem da North 
American Nursing Diagnosis Association 
- International (NANDA-I) e os dados 
obtidos com os registros do balanco hi¬ 
drico, identificam-se alguns diagnosticos 
de enfermagem relacionados e as inter- 
vencoes de enfermagem mais indicadas 23 
(Quadro 17.2). 

CONSIDERA^OES FINAIS 

E da competencia da equipe de enferma¬ 
gem garantir o balanqo hidrico dos pa¬ 
cientes criticos sob seus cuidados. Esses 
parametros sao fundamentais para o dire- 
cionamento da elaboraqao dos pianos de 
cuidados pelo enfermeiro. 

A monitoraqao desses dados devera 
seguir a rotina e as condiqoes oferecidas 
pela instituiqao. Para que sejam reali- 


QUADRO 17.1 

SINAIS E SINTOMAS SISTEMICOS DE DESEQUILIBRIOS HIDRICOS 24 
Sinais de perda de liquidos Sinais de ganho de liquidos 


• Aumento da FC 

• Pulso filiforme, irregular 

• Redugao da PA 

• Redugao da PVC 

• Aumento da FR 

• Aumento da profundidade ventilatoria 

• Redugao do volume urinario 

• Inquietagao, irritabilidade, confusao 

• Pele seca, sem firmeza, mal perfundi- 
da, com alteragoes da coloragao 

• Mucosas ressecadas 

• Transpiragao excessiva 


Aumento da FC 
Aumento da PA 
Aumento da PVC 
Aumento da FR 
Congestao/edema pulmonar 
Volume urinario pode estar 
reduzido ou aumentado 
Inquietagao, irritabilidade, confusao 
Edema gravitacional 
Pele intumescida e umida 


FC, frequencia cardiaca; PA, pressao arterial; PVC, pressao venosa central; FR, frequencia respiratoria 






204 


Viana, Whitaker & Cols. 


QUADRO 17.2 

PROBLEMAS, DIAGNOSTICOS E INTERVENQOES DE ENFERMAGEM FREQUENTEMENTE 
IDENTIFICADOS E INDICADOS EM DESEQUIUBRIOS HIDRICOS 


Problema, sinal ou 
sintoma 

Diagnostico de 
enfermagem 

Intervengoes 
de enfermagem 

Mucosa oral ressecada 

Volume de liquidos 
deficiente 

Controle rigoroso do debito urinario 
Controle de FC, PA, PVC 

Controle rigoroso da ingesta hidrica 
Aumento da frequencia da higiene oral 
Aplicagao de lubrificante oral 

Elevagao da PA 

Edema 

Diminuigao do volume 
urinario 

Volume de liquidos 
excessivo 

Controle dos sinais vitais a cada hora 
Mensuragao diaria do peso 

Controle rigoroso do debito urinario 
Controle rigoroso da ingesta hidrica 
Avaliar sinais de sobrecarga volemica 

Alteragoes 

laboratoriais/fungoes 

renais 

Perdas gastrintestinais 
alteradas 

Risco de desequilibrio 
no volume de liquidos 

Controle rigoroso do debito urinario 
Controle de FC, PA, PVC 

Controle rigoroso da ingesta hidrica 
Controle das perdas gastrintestinais 
estimadas 

Monitorar sinais de sobrecarga volemica 

Turgor da pele 
diminuido 

Mucosa ressecada 

Risco de volume de 
liquidos deficiente 

Controle do balango hidrico a cada hora 
Controle de FC, PA, PVC 

Aumento da frequencia da higiene oral 
Controle rigoroso do debito urinario 
Controle rigoroso da ingesta hidrica 


FC, frequencia cardiaca; PA, pressao arterial; PVC, pressao venosa central. 


zadas fidedignamente, as mediqoes de 
peso e volumetricas requerem que apa- 
ratos adequados sejam fornecidos pela 
entidade. 

Mesmo sendo de grande importan- 
cia para definir a terapia indicada ao pa- 
ciente da UTI, o balanqo hidrico e pouco 
valorizado, investindo-se pouco na tecno- 
logia dos controles desses dados. O trei- 
namento da equipe, tanto para a forma 
impressa quanto para a digitalizada, re- 
quer uma capacitacao periodica, frisando 
constantemente a importancia do registro 
preciso dos valores. 
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Os primeiros registros de atividade ele- 
trica do coraqao foram realizados por 
Waller, no final do seculo XIX. Entretanto, 
no inlcio do seculo seguinte, houve um 
grande avanqo no registro tecnico e no 
desenvolvimento da eletrocardiografia 
graqas a pesquisas desenvolvidas por 
Einthoven. Hoje, apesar do progresso 
tecnologico nas areas de diagnostico 
e imagem, o eletrocardiograma (ECG) 
continua sendo um instrumento de gran¬ 
de importancia, com uma relaqao custo- 
-beneflcio insuperavel . 1 

A eletrofisiologia e a parte da fisio- 
logia que estuda os eventos eletricos que 
se manifestam nas celulas. A atividade 
eletrica do coraqao e consequencia do 
potencial eletrico liberado pelas celulas 
miocardicas, resultante das diferencas 
da composiqao ionica dos meios extra e 
intracelular, bem como da natureza se- 
mipermeavel da membrana celular . 1 Os 
fenomenos eletricos que se originam du¬ 
rante a atividade eletrica cardlaca sao 
passfveis de registro na superflcie corpo¬ 
ral, por meio de aparelhos denominados 
eletrocardiografos . 2 

O ECG e um metodo nao dispen- 
dioso, amplamente difundido e de facil 
inlerpretacao; apresenta alta especifici- 
dade, mas baixa sensibilidade diagnosti- 
ca. Entretanto, apesar dessa limitaqao, 
continua sendo um exame complementar 
largamente utilizado na pratica medica e 


tambem em varios estudos populacionais, 
tanto na prevencao quanto na analise de 
patologias cardlacas . 3 - 4 


PROPRIEDADES 
ELETROFISIOLOGICAS 
DO TECIDO CARDIACO 

As propriedades eletrofisiologicas do co- 
racao sao proprias do tecido excitocon- 
dutor e incluem automatismo, condutivi- 
dade e excitabilidade. A excitabilidade e a 
capacidade de uma celula despolarizar-se 
e formar um potencial de acao quando 
exposta a um estimulo suficientemente 
forte. Por sua vez, a automaticidade e a 
capacidade de a celula iniciar um impulso 
eletrico sem eslimulacao extrlnseca, sen¬ 
do o grau de automatismo que determi- 
na o ritmo cardlaco ou a frequencia dos 
batimentos do coracao. Ja a condutivida- 
de consiste na capacidade de uma celula 
propagar o impulso eletrico. A velocidade 
de propagaqao varia conforme o tipo de 
celula . 5 - 6 


ATIVA£AO ELETRICA 
DO CORACAO 

Gerado no no sinusal (NS), o estimulo ele¬ 
trico e considerado o marcapasso natural 
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do coraqao e esta localizado no atrio di- 
reito do coraqao. Esse estimulo propaga- 
-se nos atrios, gerando sua contraqao, ate 
chegar ao no atrioventricular (AV), de 
onde atravessa rapidamente para o feixe 
de His e os ramos direito e esquerdo da 
rede de Purkinje de ambos os ventriculos, 
resultando na despolarizaqao do musculo 
ventricular. 3 ' 4 

Devido a espessura da parede atrial, 
o estimulo gerado no no sinusal propaga¬ 
te para os atrios pelos tratos internodais. 
Como consequencia dessa ativaqao, apa- 
rece a despolarizaqao atrial (contraqao 
atrial). Apos um periodo minimo de retar- 
do, esse estimulo chega ao no atrioven¬ 
tricular, que, por sua vez, disponibilizara 
os ventriculos. E importante salientar que 
a propagacao do estimulo eletrico oriun- 
do do no atrioventricular e transmitida 
aos ventriculos por meio de uma rede de 
transmissao eletrica formada pelo sistema 
His-Purkinje. Esse sistema e essencial para 
a despolarizaqao sincronizada dos ven¬ 
triculos, que, diferentemente dos atrios, 
tem maior quantidade de musculo cardi- 
aco contratil. Assim acontece a geracao e 
a propagaqao do estimulo eletrico, com 
consequente despolarizacao e contracao 
sincronica dos atrios e dos ventriculos. 
Alteraqoes desse sistema de geraqao, pro- 
pagaqao e contraqao constituem anorma- 
lidades do ritmo cardiaco, constituindo as 
arritmias cardiacas, que serao abordadas 
no Capitulo 19. 

O suprimento arterial do NS e rea- 
lizado por ramos da arteria coronaria di- 
reita em 55 a 60% dos casos e por ramos 
da circunflexa em 40 a 45%. Isso significa 
que alteracao nas coronarias podera cau- 
sar arritmas. 2 


ELETROCARDIOGRAFIA BASICA 

Os fenomenos eletricos que ocorrem du¬ 
rante a ativacao miocardica propagam-se 


pelos meios condutores que circundam 
o coracao e determinam, na superficie 
corporal, diferencas de potencial que sao 
passiveis de registro pelos eletrocardio- 
grafos. 2 ’ 6 

O eletrocardiograma (ECG) e o re¬ 
gistro grafico da atividade eletrica do co- 
racao. A propagacao do impulso eletrico 
atraves do coracao produz correntes ele- 
tricas fracas ao longo de todo o corpo, que 
podem ser detectadas e amplificadas pela 
maquina de ECG e registradas em papel 
grafico. O ECG e registrado em papel gra¬ 
fico, na velocidade (linha horizontal) de 
25 mm/s, ou 1 mm a cada 0,04 segundos. 
A amplitude (linha vertical) das inscricoes 
no ECG e mensurada em miliVolts, e a du- 
raqao das inscriqoes, em segundos (Fig. 
18.1). 1 ’ 5 ’ 7 ' 8 

Cada fase do ciclo cardiaco e repre- 
sentada por ondas especificas que sao 
captadas e registradas em um traqado de 
ECG. Os traqados podem ser observados 
em um papel ou monitor. A atividade ele¬ 
trica e captada por um conjunto de eletro- 
dos colocados em pontos especificos sobre 
o corpo. 5 - 6 

O eletrocardiograma e um recurso 
grafico capaz de indicar alteracoes do 
miocardio, como nos casos de doenqas 
das arterias coronarias, hipertensao ar¬ 
terial, cardiomiopatias, doenqas metabo- 



FIGURA 18.1 

Papel grafico . 11 
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licas e alteracoes eletrollticas, alem dos 
efeitos toxicos ou terapeuticos de drogas 
e proteses. Trata-se de um exame comple- 
mentar seguro, acesslvel, de baixo custo e 
de excelente reprodutibilidade. 9 ’ 10 

O ECG realizado em situaqoes pa- 
tologicas ou mesmo para uma avaliacao 
cardiologica de rotina pode ser util para 
comparaqao futura. A observaqao de 
tracados previos pode auxiliar sobrema- 
neira alguns diagnostics, como infartos 
antigos e agudos, repolarizacao precoce 
e verdadeiras isquemias, aneurisma ven¬ 
tricular, mecanismos das taquicardias su- 
praventriculares, embolismo pulmonar, 
derrame pericardico, distincao entre ta- 
quicardia ventricular e supraventricular, 
troca de eletrodos e outros disturbios ele- 
troliticos. 9 


Derivagoes eletrocardiograficas 

As derivacoes foram estabelecidas por 
meio de convenqoes para que os regis- 
tros obtidos pudessem ser comparados. 
O ECG-padrao consiste de 12 derivagoes, 
que registrant a atividade eletrica confor- 
me se propaga atraves do coraqao, por 
meio de eletrodos colocados na superficie 
cutanea em posiqoes anatomicas padroni- 
zadas (Quadro 18.1). 1 ' 2,5,12 

O objetivo e observar o coracao 
em diferentes angulos, ou seja, cada de- 
rivacao, representada por um par de 
eletrodos (um positivo e um negativo), 
registra os vetores da ativacao eletrica de 
diferentes posicoes. As derivacoes podem 
ser definidas de acordo com a posiqao dos 
eletrodos (chamados eletrodos explora- 


QUADRO 18.1 

POSICIONAMENTO DOS ELETRODOS E REPRESENTAgAO DAS DERIVAgOES 
Derivaqao Posicionamento dos eletrodos 

I Membro superior direito e membro superior esquerdo 

II Membro superior direito e membro inferior esquerdo 

III Membro superior esquerdo e membro inferior esquerdo 

aVR Membro superior direito 

aVL Membro superior esquerdo 

aVF Membro inferior esquerdo 

VI 4° Espago intercostal com a borda esternal direita 

V2 4° Espago intercostal com a borda esternal esquerda 

V3 5° Espago intercostal esquerdo, entre V2 e V4 (V3R:* 5° espago intercostal direito) 

V4 5° Espago intercostal esquerdo na linha hemiclavicular esquerda 

(V4R:* 5° espago intercostal direito/linha hemiclavicular direita) 

V5 5° Espago intercostal esquerdo na linha axilar anterior 

V6 5° Espago intercostal esquerdo na linha axilar media 

V7* 5° Espago intercostal esquerdo na linha axilar posterior 

V8* 5° Espago intercostal esquerdo na linha hemiclavicular posterior 


* Derivagoes adicionais. 
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dores), em um piano frontal (formando 
as derivacoes perifericas - bipolares ou 
unipolares) e em um piano horizontal 
(formando as derivacoes precordiais), 
unipolares. 8 ’ 12 

Uma derivacao e dita unipolar quan- 
do um eletrodo explorador faz o registro 
da atividade eletrica cardiaca (p. ex., VI a 
V6 e aVR, aVL, aVF). As derivacoes aVR, 
aVL e aVF sao denominadas derivacoes 
unipolares aumentadas dos membros. Por 
sua vez, derivacao bipolar e aquela cujo 


registro se faz por meio de dois eletrodos 
situados a mesma distancia do coracao (p. 
ex., DI, DIIeDIII). 1 ' 8 ' 12 ’ 13 

O registro do ECG-padrao e com- 
posto de 12 derivacoes; seis delas cobrem 
o piano frontal ou vertical (DI, DII, Dill, 
aVR, aVL, aVF) e seis cobrem o piano 
horizontal ou precordial (VI a V6), na 
tentativa de registrar a atividade eletri¬ 
ca cardiaca por varios angulos diferentes 
(Fig. 18.2). Eventualmente, sao utilizadas 
derivacoes precordiais adicionais, para 



FIGURA 18.2 

Derivacoes dos pianos horizontal e frontal . 11 
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melhor visualizaqao da parede posterior 
do coragao (V7 e V8) e do ventriculo di- 
reito (V3R e V4R). 1,6,8 ’ 13 

Ondas, complexos e 
intervalos do ciclo cardiaco 

O ECG e composto de varias ondas, in- 
cluindo onda I) complexo QRS, onda T., 
seguimento ST, intervalo PR e, possivel- 
mente, uma onda U (Fig. 18.3). As carac- 
teristicas das ondas e dos intervalos do 
ECG sao muito variaveis e sofrem influen- 
cia de inumeros fatores, como idade, tipo 
morfologico, sexo e frequencia cardiaca. 
Cada um desses registros sera discutido a 
seguir, separadamente. 2 ’ 5 ’ 12 


Onda P 

Apos o estimulo sinusal, ocorre a ativacao 
dos atrios, que constitui a primeira onda 
registrada pelo ECG. Representa a des- 
polarizacao muscular atrial (contracao/ 
sistole) 1 - 2 ’ 7 (Fig 18.3 A). A repolarizacjao 
atrial (relaxamento/diastole) geralmente 
passa despercebida no ECG. 1 ’ 5 

Intervalo PR 

E medido do inicio da onda P ao inicio 
do complexo QRS (Fig 18.3 A+B)e repre¬ 
senta o tempo necessario para o impulso 
atravessar os atrios, o no AV e o sistema 



FIGURA 18.3 

Eletrocardiograma . 11 
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de Purkinje. O valor normal desse interva- 
lo e de 0,12 a 0,20 segundos. 

Complexo QRS 

Representa a despolarizaqao do musculo 
ventricular. A largura do complexo QRS 
representa o tempo de conducao intra¬ 
ventricular, sendo a duracao normal de 
ate 0,12 segundos. 1 ' 7 

Segmento ST 

Representa o periodo em que o ventriculo 
ainda esta despolarizado. Comeqa no fi¬ 
nal do complexo QRS e se estende ate o 
inicio da onda T. 1,7 


Onda T 

Representa a repolarizaqao do musculo 
ventricular. A onda T surge apos o com¬ 
plexo QRS e normalmente possui a mes- 
ma polaridade. 1,7 

Onda U 

E uma onda pequena, arredondada, que 
as vezes surge apos a onda T, sendo mais 
proeminente nas derivacoes V2 e V3. A 
onda U costuma ter a mesma polaridade 
da onda T, mas tem apenas aproximada- 
mente 10% de sua amplitude. E conside- 
rada parte do processo de repolarizaqao 
ventricular e pode representar a repolari- 
zaqao da rede de Purkinje ou de certas ce- 
lulas endocardicas no ventriculo, ou soma 
de pos-despolarizaqao ventricular. 1 ' 7 


ELETROCARDIOGRAMA NORMAL 

A onda I 1 que representa a ativacao dos 
atrios, e a primeira atividade eletrica do 


ciclo cardiaco registrado pelo ECG. Em se- 
guida, o segmento PR; logo apos inscreve- 
-se o segmento QRS, que representa a 
despolarizacao ventricular. Por fim, a 
onda T, por vezes seguida da onda U, que 
representa a repolarizacao ventricular. 2 

O ritmo cardiaco basico e sinusal. 
Caracteriza-se pela presenca regular de 
onda 5 com deflexao positiva em DI, DII, 
V5 e V6, precedendo os complexos QRS. 
Em VI e Dill, a onda P pode ser difasica, 
mas em geral predomina a deflexao po¬ 
sitiva. Em adultos, a frequencia cardiaca 
(FC) normal varia entre 60 e 100 bati- 
mentos por minutos (bpm). Valores acima 
ou abaixo desse limite sao denominados, 
respectivamente, taquicardia e bradicar- 
dia, sendo o ritmo sinusal, taquicardia ou 
bradicardia sinusal. 1 ’ 2 ’ 7 ' 12 ’ 13 

Pela analise do tracado eletrocar- 
diografico, pode-se calcular a frequencia 
cardiaca por dois diferentes metodos. No 
primeiro, a partir de um complexo QRS, 
em uma linha escura (divisa entre blocos 
de cinco quadrados), contam-se as tres 
linhas escuras que se seguem imediata- 
mente, definidas como “300, 150, 100” e 
as proximas tres linhas escuras: “75, 60, 
50”. Se o segundo QRS coincidir com a 
segunda linha escura, a FC sera de 300 
bpm; se coincidir na terceira, a FC sera de 
150 bpm; se coincidir na quarta, sera de 
75 bpm; na quinta, 60 bpm; e, na sexta, 
50 bpm. No segundo metodo, calcula-se a 
FC dividindo-se 1.500 pela soma dos qua¬ 
drados existentes entre um e outro QRS 
do ECG. 6 ' 8 ’ 13 

Em termos praticos, o enfermeiro 
deve responder as seguintes questoes ante 
um eletrocardiograma: 

1. Determinar o ritmo: e atrial ou 
ventricular? Deve-se lembrar que, 
no ritmo atrial ou sinusal, o estimulo 
sempre e gerado no no sinusal, existe 
enlace atrioventricular, ritmo normal, 
espaqo R-R constante, FC de 60 a 100 
bpm. No entanto, se o ritmo for ven- 
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tricular, nao existe a onda I) ou nao se 
percebe essa onda, perde-se o enlace 
atrioventricular, e a FC geralmente 
esta abaixo de 60 bpm. 

2. Calcular a frequencia. Para efei- 
tos praticos, se o ritmo for sinusal, 
procura-se a onda R e contam-se 
quantos quadrados grandes existent 
entre as ondas R. Dai, divide-se 300 
pelo numero de quadrados grandes 
entre R-R. Se o ritmo for irregular, 
conta-se a quantidade de quadrados 
pequenos e divide-se 1.500 pelo total 
de quadrados pequenos entre R-R. Na 
Figura 18.4, pode-se observar clara- 
mente que, entre R-R, existem quatro 
quadrados grandes; dai, dividindo-se 
300 pelo numero de quadrados gran¬ 
des, tem-se a FC de 75 spm. 


3. Avaliar a onda R Avaliar a onda P 
quanto a seu eixo eletrico, morfolo- 
gia, amplitude e duracao 

4. Determinar a duracao do intervalo 
P-R. O valor normal do intervalo P-R 
e de 0,12 a 0,20 segundos. Assim, de 
acordo com a Figura 18.1, se cada 
quadrado na horizontal vale 0,04 
segundos, o intervalo P-R normal 
deve medir de 3 a 5 quadrados. Os 
bloqueios atrioventriculares se rela- 
cionam com a duracao desse intervalo 
(Cap. 19). 

5. Determinar a duracao do complexo 
QRS. Esse complexo representa a con- 
tracao ventricular que fisiologicamen- 
te responde pela ejegao de sangue 
dos ventriculos para o pulmao e para 
todos os orgaos do corpo, exceto o co- 



FIGURA 18.4 

Eletrocardiograma normal. 

Fonte: Arquivo pessoal de Fernando Ramos Gonsalves. 










Enfermagem em terapia intensiva 


213 


ragao, que recebe sangue na diastole 
ventricular. A duracao do complexo 
QRS e de ate 0,12 segundos. 

6. Avaliar a onda T. Essa onda repre- 
senta a repolarizagao ventricular 
(relaxamento ventricular), sendo de 
extrema importancia nos disturbios 
metabolicos, sobretudo na hiper- 
calemia. Alem disso, e importante 
observar a inversao dessa onda na 
isquemia miocardica, bem como o 
supra ou infradesnivelamento do 
segmento S-T nos infartos agudos do 
miocardio. 

7. Determinar o intervalo Q-T. Para 
efeitos praticos, o intervalo Q-T varia 
inversamente a frequencia cardiaca, 
e sua duragao normal equivale de 
0,35 a 0,45 segundos. Em condigoes 
isquemicas ou cardiopatias dilatadas, 
podem ser observadas alteracoes des- 
se intervalo. 

8. Avaliar outros componentes - onda 

U. E importante lembrar que a onda 
U pode ou nao estar presente; se 
aumentada, podera representar into- 
xicacao por digoxina, hipercalcemia 
ou hipocalemia. 


ANORMALIDADES DO 
ELETROCARDIOGRAMA 

A eletrocardigrafia e particularmente util 
para a avaliacao de disturbios que inter- 
ferem nas fungoes normais do coracao, 
como disturbios da frequencia ou ritmo, 
disturbios de condugao, aumento das Ca¬ 
maras cardiacas, presenca de infarto do 
miocardio e disturbios eletroliticos. 5 ’ 12 

A eficacia do ECG no diagnostico 
de patologias e um dado relevante. A 
populagao brasileira e muito miscigena- 
da e possui caracteristicas proprias de 
apresentagao e resposta eletrocardiogra- 
fica, sendo necessario associar dados de- 


mograficos, como sexo, raga e idade, a 
patologia cardiaca envolvida. 10 A seguir, 
serao abordadas algumas anormalidades 
do ECG. 


Bloqueios de ramos 

Quando um dos ramos esta bloqueado, 
os ventriculos despolarizam-se assincro- 
nicamente. O bloqueio de ramo e carac- 
terizado por demora de excitagao a um 
ventriculo e propagagao anormal da ati- 
vidade eletrica pelo ventriculo cujo ramo 
esta bloqueado. Essa condugao retardada 
resulta em alargamento do complexo QRS 
e padrao caracteristico e bem reconhecido 
nas derivagoes VI e V6. 1,5j6 ’ 7 

O bloqueio do ramo direito 
caracteriza-se por: 

• Complexo QRS alargado 

• Padrao morfologico de QRS em VI e V2 
na forma de M (rsR’ ou rSR’) 

• Segmento ST e onda T invertidos em 
VI e V2 


O bloqueio do ramo esquerdo 
caracteriza-se por: 

• Complexo QRS alargado 

• Padrao do QRS em V5 e V6 em torre, 
com entalhe (RR”) 

• Segmento ST e onda T invertidos, em 
oposigao ao QRS 

Infarto agudo do miocardio 

As doengas cardiovasculares sao a prin¬ 
cipal causa de mortalidade na socieda- 
de, sendo o infarto agudo do miocardio 
(IAM) a doenga isquemica de principal 
causa isolada de obito entre a populagao 
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adulta. 14 Na fase aguda do IAM, a pri- 
meira manifestaqao eletrocardiografica e 
o aparecimento do supradesnivelamento 
do segmento ST com convexidade su¬ 
perior. Em seguida (entre 2 e 6 horas), 
surge a onda Q patologica. Mais tardia- 
mente (6 a 12 horas), ha a inversao da 
onda T. 1 ’ 5 ’ 6 ' 7 

Com base nas derivagoes eletrocar- 
diograficas, e possivel estabelecer a loca- 
lizacao topografica do IAM. A presenca de 
supradesnivelamento do segmento ST ou 
onda Q em determinadas derivagoes do 
ECG indica a parede ventricular acometi- 
da. 7 As correspondencias entre as deriva- 
coes eletrocardiograficas e as paredes do 
ventriculo sao apresentadas a seguir: 

• VI-V2 = anterosseptal 

• V3-V4 = apical 

• V5-V6 = lateral 

• VI a V6 = anterior extenso 

• DI a aVL = lateral alto 

• DII, Dill e aVF = inferior 

O ECG e um instrumento crucial no 
diagnostico precoce e na definigao da me- 
lhor opgao terapeutica das sindromes co- 
ronarias agudas. O paciente com elevagao 
do segmento ST deve receber tratamento 
com droga trombolitica ou angioplastia 
primaria com balao. 1 - 7 


Sobrecargas atriais e ventriculares 

De acordo com Moffa e Sanches, 2 o ter- 
mo sobrecarga e utilizado quando uma 
das camaras cardiacas esta submetida a 
maior quantidade de volume - sobrecarga 
volumetrica - ou tenha maior resistencia 
- sobrecarga pressorica. O QRS estreito e 
fundamental para o rendimento cardia- 
co, e seu alargamento resulta em grande 


prejuizo da fungao ventricular. Em geral, 
quanto mais estreito o QRS, melhor a sua 
fungao. 15 

Sobrecarga atrial 

Tal sobrecarga ocorre devido a hipertro- 
fia ou dilatagao e pode ser determinada 
pelo ECG. As ondas P normais sao mais 
largas ou mais altas. Caracterizam-se por 
alteragoes nos padroes morfologicos, na 
duragao e/ou na amplitude das ondas. A 
sobrecarga atrial direita deve ser analisa- 
da em DII e VI e distingue-se por ondas 
P pontiagudas de amplitude aumentada 
e de duragao normal. A sobrecarga atrial 
esquerda deve ser avaliada, de preferen- 
cia, em DII e VI e diferencia-se por ondas 
P de duragao aumentada, bifidas ou difa- 
sicas, com amplitude normal. 1 ’ 7 


Sobrecarga ventricular 

Pode ser causada por aumento do volu¬ 
me (sobrecarga diastolica ou aumento da 
pre-carga) ou pressao aumentada (sobre¬ 
carga diastolica ou pos-carga). Alteragoes 
do QRS e a onda ST-T podem ser obser- 
vadas com o aumento do ventriculo. Os 
efeitos mais caracteristicos sao alteragoes 
nos aspectos morfologicos e na amplitude 
do complexo QRS. 1 ’ 7 

Outras condicoes que 
alteram o tragado do ECG 

Efeitos pulmonares 

Algumas condigoes pulmonares produ- 
zem alteragoes no ECG. Por exemplo: en- 
fisema, que provoca baixa voltagem em 
todas as derivagoes e infarto pulmonar, 
que produz onda S larga em Dl, Q grande 
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em D3, T invertida em VI a V4, alem de 
depressao de ST em D2. 8 

Disturbios eletroliticos 

A elevacao do potassio serico (hipercale- 
mia) pode determinar ondas T apiculadas, 
aproximadamente do tamanho da onda 
R, ou maior nos casos de hipercalemia 
grave. Alem disso, pode-se observar onda 
P larga e achatada e QRS largo. Ja a hipo- 
calemia produz onda T achatada ou ate 
a sua inversao. Em caso de disturbio do 
calcio, o ECG mostrara intervalo QT curto 
no caso de hipercalcemia e QT longo na 
hipocalcemia. 8 


Padrao de sobrecarga 

A sobrecarga ventricular caracteriza-se 
pelo infradesnivelamento moderado do 
segmento ST, que se curva pra cima ou 
gradualmente no meio do segmento. A 
sobrecarga associa-se, com frequencia, a 
hipertrofia ventricular. 8 


Efeito de drogas 

Digital (agente inotropico, usado em in- 
suficiencia cardfaca, p. ex., digoxina): a 

acao digitalica leva a alteracoes da repolari- 
zacao com inversao da onda T. O excesso de 
digital provoca graus vriaveis de bloqueio 
AV. Em doses toxicas, estimula o disparo de 
focos ventriculares ectopicos e produz ar- 
ritmias. 8 

Quinidina (antiarritmico): produz uma 
onda P alargada e com entalhe, alarga- 
mento do complexo QRS, prolongamen- 
to do intervalo QT e infradesnivelamento 
do segmento ST. Essas alteraqoes ocorrem 


devido ao retardo da conducao eletrica no 
miocardio provocado pela quinidina. 8 


ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM 

A assistencia de enfermagem e mais bem 
conduzida utilizando a sistematizaqao da 
assistencia, que tem inicio com a historia 
e o exame fisico. Um dos aspectos mais 
importantes e a coleta de dados de enfer¬ 
magem, que serve para obter informacoes 
iniciais sobre o estado atual, a fim de que 
quaisquer disturbios possam ser detecta- 
dos imediatamente. 5 

Dessa forma, a fim de individualizar 
um piano de cuidado para pacientes com 
patologias cardiacas, faz-se necessaria uma 
historia de saude inicial diferente para ca¬ 
sos agudos e cronicos, visando identificar 
as necessidades do paciente e estabelecer 
prioridades. 5 Perguntas acerca de descon- 
forto toracico, dificuldade de respirar, uso 
de medicamentos, alergias, historia de ta- 
bagismo, alcoolismo e cardiopatias na fa- 
milia e ganho de peso devem ser feitas ao 
paciente. Desconforto respiratorio, falta de 
ar, sincopes, diminuicao do debito urinario, 
palpitacoes, edemas, hipotensao devem ser 
avaliados, observando-se as caracteristicas 
como tipo, frequencia, intensidade, tempo 
de duracao e formas de alivio. 5 


Cuidados de enfermagem na 
realizagao da tecnica do 
registro eletrocardiografico 

A equipe de enfermagem e uma das prin- 
cipais responsaveis pela execuqao do ECG 
e deve seguir algumas regras para a ob- 
tenqao de um traqado em condiqoes tecni- 
cas satisfatorias. 1 ’ 2 
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• Reduzir a ansiedade do paciente, expli- 
car o procedimento. 2 ’ 5 

• Manter a privacidade do paciente. 2 - s 

• O paciente deve permanecer em decu- 
bito dorsal horizontal ou sentado com 
os cotovelos apoiados sobre os joelhos 
(se apresentar dispneia ou se o decubito 
for incomodo). 2 

• Para o registros de tracados perfeitos, 
necessita-se de um ambiente tranquilo, 
temperatura agradavel, com o paciente 
imovel e em posicao confortavel, para 
evitar tremores. 2 

• O local deve ser, de preferencia, afastado 
de aparelhos de ondas curtas, fios de 
alta tensao, motores e outros aparelhos 
eletricos, pois poderao causar interferen- 
cias no tracado. A tomada eletrica para 
ligar o aparelho (caso nao haja bateria) 
deve permitir um contato firme e ser 
suficientemente afastada do paciente. 2 

• A pele deve ser limpa com alcool ou 
eter; aplica-se aproximadamente 1 cm 
de gel condutor; se o paciente tiver 
pelos em demasia no local, realizar 
tricotomia. 2,5 

• Posicionar os eletrodos na posicjao ana- 
tomica correta e seguir as instruqoes 
de acordo com as caracteristicas do 
aparelho. 2 

• Ao termino, retirar os eletrodos do pa¬ 
ciente, limpar sua pele, retirar o excesso 
de gel condutor do aparelho e guarda-lo 
em local apropriado. 

• Identificar o ECG com nome do pacien¬ 
te, idade, data e hora da realizagao do 
teste. 

• Manter sempre um manual do equipa- 
mento no setor a disposicao de qualquer 
membro da equipe multiprofissional e 
possibilitar manutencao preventiva do 
aparelho. 


CONSIDERAQOES FINAIS 

Na pratica diaria do enfermeiro inten- 
sivista ou da unidade de emergencia, e 
importante reconhecer os padroes de nor- 
malidade, para, diante de uma alteracao 
ou anormalidade, avisar o medico intensi- 
vista ou a equipe de suporte cardiologico. 
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ARRITMIAS CARD I AC AS 

Viviane de Araujo Gouveia 
Fernando Ramos Gongalves 


As doencas cardiovasculares ocupam o 
primeiro lugar entre as causas de mor- 
talidade no Brasil; anualmente, cerca de 
300 mil pessoas morrem devido a esse 
agravo. 1 - 2 Dentre as doencas cardiovascu¬ 
lares, as arritmias cardiacas destacam-se 
pelo elevado numero de internacoes hos- 
pitalares. Segundo dados do Ministerio 
da Saude, no primeiro trimestre de 2010, 
foram confirmadas mais de 4 mil interna- 
qoes em funqao dessa doenqa. 1 

As arritmias cardiacas sao disturbios 
decorrentes de anormalidades na geracao 
e/ou na conducao do estimulo eletrico. 
Tais eventos sao mais evidentes em pacien- 
tes portadores de doencas estruturais do 
coracao como doencas do no sinusal e mio- 
cardiopatias cronicas. 3 Alem disso, porta¬ 
dores de doencas da tireoide ou disturbios 
eletroliticos tambem tern maior proba- 
bilidade de apresentar arritmias. Outros 
fatores de risco para desenvolvimento de 
arritmias sao: etilismo, tabagismo, consu- 
mo de bebidas energeticas e que content 
cafeina, uso de drogas ilicitas ou farmacos 
como digitalicos e betabloqueadores. 3 ’ 4 

Com frequencia, as arritmias sao 
assintomaticas, porem clinicamente os 
pacientes podem evidenciar sinais e sin- 
tomas como palpitacoes, dor precordial, 
dispneias, tonturas, sincope, pulsos peri- 
fericos irregulares, insuficiencia cardiaca 
ou morte subita. 


classificaqao das arritmias 

A classificaqao das arritmias cardiacas 
depende da frequencia cardiaca, do local 
de origem, do mecanismo de formaqao e 
conducao do impulso eletrico. Trata-se da 
automaticidade alterada, reentrada circu¬ 
lar e pos-despolarizaqao. 3 ' 5 Na primeira si- 
tuaqao, as celulas miocardicas assumem a 
capacidade de comandar a despolarizaqao 
com frequencia aumentada. Na reentrada, 
o impulso sofre um atraso ao longo da via 
de conduqao lenta. Apesar desse retardo, 
o impulso continua habilitado a produzir 
outro durante a repolarizacao miocardica. 
Na pos-repolarizaqao, uma celula lesada 
tern a capacidade de se repolarizar ape- 
nas parcialmente, e isso pode resultar em 
disparo ectopico repetitivo. Esse evento 
tambem pode ser denominado de ativida- 
de deflagrada. 

Quanto a localizaqao, as arritmias 
podem surgir acima da bifurcaqao do 
feixe de His, sendo denominadas supra- 
ventriculares, e o complexo QRS podera 
apresentar-se normal ou estreito, com du- 
racao inferior a 0,12 s. As arritmias em 
que o complexo QRS se mostra anormal 
ou alargado, ou seja, maior do que 0,12 
s, sao identificadas como arritmias ventri- 
culares. Quanto a frequencia, as arritmias 
podem ser classificadas em taquicardias e 
bradicardias. 
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PRINCIPAL TIPOS 
DE TAQUIARRITMIAS 

Taquiarritmias supraventriculares 

Apesar de serem consideradas arritmias 
de baixo risco, as taquicardias supraven¬ 
triculares aumentam a possibilidade de 
instabilidade hemodinamica em portado- 
res de disfunqao sistolica e/ou diastolica. 
Entre as taquicardias supraventriculares, 
classificam-se: taquicardia sinusal, ta- 
quicardia atrial, flutter atrial e fibrilacao 
atrial. 5 ' 6 


Taquicardia sinusal 

Nesse caso, os ritmos atrial e ventricular 
sao regulares. Porem, a frequencia car- 
diaca e superior a 100 batimentos por 
minuto (bpm) e inferior a 150 bpm. Os 
intervalos PR e QT sao menores e a onda 
P aproxima-se da onda T precedente. 5 
Esse tipo de taquicardia e muito evidente 
em pacientes que estao em uso de agentes 
simpatomimeticos (Fig. 19.1). 


Taquicardia atrial paroxistica (TAP) 
ou taquicardia paroxistica 
supraventricular (TPSV) 

Esse tipo de arritmia pode ser secundario 
ao mecanismo de hiperautomatismo, re- 
entrada ou atividade deflagrada por pos- 
-potenciais tardios. Na primeira situacjao, 
pode nao haver a conlirmacao de uma 
cardiopatia associada. Na segunda, geral- 
mente, ha associagao de doenqas cardia- 
cas ou extracardiacas. 

Na TAP ou TPSy o tracado eletrocar- 
diografico pode mostrar periodos breves 
de taquicardia, que se alternam com pe¬ 
riodos de ritmo sinusal normal, ou seja, 
comeqo e fim repentinos, devido aos dis- 
paros rapidos de um foco ectopico. A fre- 
quencia cardiaca varia entre 140 a 250 
bpm (Fig. 19.2). 


Taquicardia atrial 

A taquicardia atrial resulta da automatici- 
dade aumentada do tecido atrial, ocasio- 
nando uma serie de batimentos rapidos 



FIGURA 19.1 

Taquicardia sinusal . 7 
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FIGURA 19.2 

Taquicardia atrial paroxistica (TAP) ou taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV). 
Fonte: Acervo pessoal de Viviane Gouveia. 


originados de um foco irritavel. A fre- 
quencia atrial varia de 140 a 250 bpm, 
e uma onda P precedera cada complexo 
QRS quando nao houver bloqueio. Na ta¬ 
quicardia atrial, o formato das ondas P e 
diferente do das ondas P sinusais. A taqui¬ 
cardia atrial pode ser observada em casos 
de disturbios eletroliticos, infarto agudo 
do miocardio, infecgoes ou uso de drogas 
estimulantes. 


Taquicardia atrial multifocal (TAM) 

Na TAM, ha varios focos ectopicos atriais 
em disparo intermitente. Nesse tipo, ha 
no minimo tres morfologias diferentes 
de ondas R Em geral, ocorre em pacien- 
tes portadores de disturbios pulmonares, 
de diabete melito, insuficiencia cardia- 
ca grave ou isquemia miocardica (Fig. 
19.3). 


Flutter atrial 

O flutter atrial caracteriza-se por uma fre- 
quencia atrial em torno de 300 bpm e co- 
mumente esta associado a algum bloqueio 
atrioventricular. Ele pode ser ocasionado 
por fibrose ou dilatacao atrial, com con- 
sequente elevacjao dos niveis pressoricos 
atriais. Esse ritmo pode ser encontrado 
em pacientes que foram submetidos a in- 
tervencao cirurgica cardiaca, portadores 
de valvulopatias graves, doenca pericardi- 
ca e miocardiopatias. 6 No ECG, as ondas F 
em forma de dente de serra caracterizam 
o tracado (Fig. 19.4). 

Fibrilagao atrial (FA) 

Na FA, observa-se uma completa desorga- 
nizacao na atividade eletrica atrial, fazen- 
do com que os atrios nao possam efetuar a 
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FIGURA 19.3 
Taquicardia atrial multifocal (TAM). 

Fonte: Acervo pessoal de Ms. Fernando Ramos. 



FIGURA 19.4 

Flutter atrial . 7 


sistole atrial. Essa desorganizacao eletrica 
e tamanha que inibe o no sinusal enquan- 
to a FA persistir. 6 ' 8 Nesse ritmo, nao ha a 
presenca de ondas E No tracado eletrocar- 
diografico, observam-se ondas atriais irre- 
gulares (f) com baixa amplitude, capazes 


de produzir frequencia em torno de 400 
bpm. A prevalencia da FA aumenta com a 
idade e tende a estar associada a doencas 
estruturais cardiacas. Estima-se que a FA 
seja responsavel por 33% de todas as inter- 
nacoes por arritmias 6 (Figs. 19.5 e 19.6). 



FIGURA 19.5 

Fibrila^do atrial. 

Fonte: Acervo pessool de Ms. Fernando Romos. 
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FIGURA 19.6 

Fibrilagao atrial. 

Fonte: Acervo pessoal de IYW. 

Taquiarritmias ventriculares 

Taquicardia ventricular (TV) 

A TV caracteriza-se por tres ou mais ba- 
timentos ventriculares sequenciados, 
com complexo QRS > 0,12 s. A ausencia 
da onda P e comum, porem, quando ela 
pode ser observada, nao estabelece ne- 
nhuma relacao com o complexo QRS, ou 
seja, dissociacao atrioventricular, em que 
a atividade dos atrios e independente da 
atividade dos ventriculos. Em geral, esta 
associada a cardiopatias graves (Figs. 
19.7 e 19.8). 4,9 


Torsades de Pointes 

Trata-se de uma variacao atipica da ta¬ 
quicardia ventricular polimorfica, com 
intervalos R-R variaveis e ondas com am¬ 
plitude mutavel. Nesse caso, a frequencia 
cardiaca e rapida, entre 200 a 250 bpm 
(Fig. 19.9). 4 

Flutter ventricular 

Trata-se de uma arritmia grave. No ECG, 
caracteriza-se por ondas alargadas de fre¬ 
quencia regular, entre 150 a 300 bpm. Em 



FIGURA 19.7 

Taquicardia ventricular. 
Fonte: Acervo pessoal de IYW. 



FIGURA 19.8 

Taquicardia ventricular sustentada. 
Fonte: Acervo pessoal de IYW. 
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FIGURA 19.9 

Torsades de Pointes . 10 


geral, e um ritmo considerado como uma 
pre-fibrilacao ventricular (Fig. 19.10). 

Fibrilagao ventricular (FV) 

Trata-se de um ritmo caotico, conside¬ 
rado terminal, a menos que seja reverti- 
da precocemente. Os impulsos eletricos 
originam-se de varios focos ventriculares, 
de forma incoordenada. Na FX o miocar- 
dio nao produz contracao efetiva, provo- 
cando interrupcao do debito cardiaco, o 
que consiste em parada cardiorrespira- 
toria (ver condutas no Cap. 35). A mor- 


fologia do tracado da FV e irregular e 
aberrante (Fig. 19.11). 4,9,12 


PRINCIPAL TIPOS 
DE BRADIARRITMIAS 

Considera-se bradiarritmia quando a fre- 
quencia cardiaca e menor do que 60 bpm, 
e pode ocorrer em situacoes em que o au- 
tomatismo do no sinusal esta deficiente 
ou quando ha bloqueios durante a con- 
ducao eletrica no miocardio. As principais 
bradiarritmias podem se manifestar como 



FIGURA 19.10 

Flutter ventricular . 11 



FIGURA 19.11 

Fibrilagao ventricular. 

Fonte: Fonte: Acervo pessoal de IYW. 
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bradicardia sinusal, bloqueio sinoatrial e 
parada sinusal. 

Bradicardia sinusal 

Trata-se de um ritmo que, em geral, nao e 
patologico, em que a frequencia cardiaca 
e inferior a 60 bpm. Esse tipo de arritmia 
pode ser primario ou secundario ao uso 
de betabloqueadores, disturbios hidroe- 
letroliticos e em determinadas doencas, 


como hipotireoidismo e doenqa do no si¬ 
nusal (Fig. 19.12). 

Bloqueio sinoatrial 

Nesse tipo de arritmia, ha a dificuldade 
de o estimulo ser conduzido do no sino¬ 
atrial para o atrio, devido a alteracao na 
juncao sinoatrial. Ha uma interrupcao na 
conduqao eletrica, com perda da onda P 
(Fig. 19.13). 



FIGURA 19.12 

Bradicardia sinusal. 

Fonte: Acervo pessoal de Viviane Gouveia. 



FIGURA 19.13 

Bloqueio sinoatrial. 

Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos. 
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Parada sinusal (pausa sinusal) 

Nesse caso, ha o desaparecimento subito 
da onda E Esse agravo pode ser secunda- 
rio a um bloqueio do no sinoatrial ou a 
omissao do no sinusal (Fig. 19.14). 

Bloqueios atrioventriculares (BAVs) 

Nesse tipo de agravo, ha um retardo na 
passagem do estimulo que sai do no sino¬ 
atrial para o no atrioventricular. A condu- 
qao e mais lenta do que o normal e pode ser 
secundaria a aumento do tonus vagal, uso 
de betabloqueadores e outros farmacos que 
diminuem a conducao atrioventricular, hi- 
popotassemia, doenca arterial coronoariana 
ou cardiopatias congenitas. O BAY resulta 


da interrupcao completa ou parcial da con¬ 
ducao dos impulsos eletricos dos atrios aos 
ventriculos. Pode ocorrer no no Ay no feixe 
de His ou nos ramos direito e esquerdo. 

Bloqueio atrioventricular 
de primeiro grau 

O BAV de primeiro grau isoladamente nao 
produz alteraqoes hemodinamicas, mas 
pode ser um indicativo de cardiopatia is- 
quemica, cardite reumatica aguda, intoxi- 
cacao digitalica ou disturbios eletroliticos, 
alem das causas descritas anteriormente. 
No BAV de primeiro grau, o intervalo PR 
e maior do que 0,20 s, mantendo-se cons- 
tante, e a conducao atrioventricular se 
mantem em 1:1 (Fig. 19.15). 



FIGURA 19.14 

Pausa sinusal. 

Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos. 



FIGURA 19.15 

Bloqueio atrioventricular de primeiro grau. 
Fonte: Acervo pessoal de Viviane Gouveia. 
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Bloqueio atrioventricular 
desegundo grau 

0 BAV de segundo grau pode ser classifica- 
do em Mobitz tipo I e II. No Mobitz tipo I, 
os intervalos PR sao gradativamente mais 
longos e, em um determinado momento, 
uma onda P nao acompanha o QRS. O 
intervalo PR conseguinte e mais curto, e 
os subsequentes voltam a apresentar pro¬ 
gressive aumento, ate surgir nova onda P 
desacompanhada do complexo QRS (Figs. 
19.16 e 19.17). 

No Mobitz tipo II, observa-se onda 
P bloqueada, alem de intervalo PR cons- 
tante em todos os batimentos conduzidos. 
Geralmente, a maioria desses casos tem 
origem na regiao distal do feixe de His 
(Fig. 19.18). 


No Mobitz tipo II, observa-se a pre- 
senqa de duas ondas P para cada comple¬ 
xo QRS. Os intervalos PR nao apresentam 
variaqoes, podendo ser normais ou alon- 
gados. Nesta ultima situaqao, pode acon- 
tecer a associaqao de BAV de primeiro ou 
segundo graus. 4 ’ 9,12 


Bloqueio atrioventricular 
de terceiro grau ou total 

No BAV de terceiro grau, ou total, as con- 
tracoes atriais e ventriculares acontecem 
de forma totalmente dissociadas. Assim, a 
onda P nao guarda qualquer relacao com 
o complexo QRS. A frequencia cardiaca 
tende a ser baixa, levando, muitas vezes, 



FIGURA 19.16 

Bloqueio otroventriculor de segundo grau tipo Mobitz-I. 
Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos. 



FIGURA 19.17 

Bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo Mobitz-I. 
Fonte: Acervo pessool de Vivione Gouveio. 
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FIGURA 19.18 

Bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo Mobitz-ll. 
Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos. 


a necessidade de marcapasso (Figs. 19.19 
e 19.20). 

CONSIDERA^OES FINAIS 

Considerando as causas e as repercus- 
soes hemodinamicas das arritmias car- 
diacas, a avaliaqao do paciente devera 
ser realizada com vistas a detecqao de 
sinais decorrentes da reduqao do debito 
cardiaco e da perfusao tissular periferica 
diminuida. Assim, no exame fisico, e im- 
portante verificar a presenca de cianose 
periferica, pulso filiforme, alteracoes do 
nivel de consciencia, ocorrencia de sinco- 
pe (desmaios), tonturas, vertigem, fadiga, 
desconforto toracico e palpitacoes. Alem 
disso, os sinais de insuficiencia cardiaca, 
como edema, ingurgitamento das jugula- 


res, congestao pulmonar com estertores e 
sibilos, devem ser verificados. A ausculta 
cardiaca, o enfermeiro deve atentar para 
a presenqa de bulhas cardiacas acessorias, 
B3 e B4. 3,4 

Ressalta-se a importancia de o enfer¬ 
meiro intensivista identificar as alteracoes 
do ritmo cardiaco, para que a tomada de 
decisao, precoce ou imediata, possa con- 
tribuir positivamente para a manutencao 
da estabilidade clinica do paciente grave. 
Assim, o conhecimento de eletrofisiolo- 
gia e eletrocardiografia e essencial para a 
pratica clinica do intensivista. 

A partir dos dados registrados na 
historia do paciente, e possivel identificar 
problemas que demandam intervencoes 
de enfermagem relacionadas aos efeitos 
da arritmia e do uso de farmacos antiar- 
ritmicos. E importante salientar que a vi- 



FIGURA 19.19 

Bloqueio atrioventricular de terceiro grau ou total. 
Fonte: Acervo pessoal de Fernando Ramos. 
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FIGURA 19.20 

Bloqueio atrioventricular de terceiro grau ou total. 


gilancia constante do ritmo cardiaco por 
meio da moniloracao cardiaca continua, 
bem como a avaliacao dos sinais vitais, 
como pressao arterial, frequencia cardia¬ 
ca e caracteristica do pulso, auxiliam na 
prevencao da ocorrencia de complicacoes 
hemodinamicas importantes resultantes 
de arritmias cardiacas. 

Agoes educativas em saude sao de 
grande valia na reducao da ansiedade e 
na promoqao do autocuidado aos pacien- 
tes. O enfermeiro tem papel fundamen¬ 
tal na disseminacao da inl'ormacao sobre 
a importancia de o paciente conhecer a 
propria doenqa, da manutenqao de habi- 
tos saudaveis de vida e do uso correto da 
medicacao antiarritmica, promovendo au- 
tonomia e estabelecendo uma relagao de 
confianca com o paciente e a familia. 9 
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MONITORAgAO COM 
CATETER DE ARTERIA PULMONAR 

Juliana Aparecida Borges de Oliveira 
Denis Faria de Moura Jr. 


Quando se fala sobre monitoragao he¬ 
modinamica, o que vem a mente sao as 
medidas realizadas pelo cateter de arteria 
pulmonar (CAP) ou o cateter de Swan- 
-Ganz. No entanto, com o desenvolvi- 
mento de novas tecnologias e de novos 
estudos, outras formas de monitoracao 
foram surgindo, sendo, ao mesmo tempo, 
minimamente invasivas e eficazes para o 
alcance de melhores resultados e cuidados 
ao paciente critico. 

Na historia da enfermagem, Florence 
Nightingale, durante a Guerra da Crimeia, 
no seculo XIX, iniciou os principios de cui¬ 
dados ao paciente critico. Ela classificou 
os pacientes de acordo com seu grau de 
dependencia e necessidade de cuidados. 
Pode-se dizer que esse foi o principio dos 
cuidados em terapia intensiva. 1 ’ 2 

Ainda sob o ponto de vista historico, 
o cateter de arteria pulmonar surgiu com 
o avanco dos conhecimentos de fisiologia 
cardiovascular, quando Bradley acreditou 
que a insercao de um tubo plastico flexivel 
poderia atingir a arteria pulmonar atra- 
ves da corrente sanguinea. No entanto, 
foi Swan quem, em 1966, ao observar o 
movimento de um veleiro navegando em 
um mar calmo, se valeu do mesmo prin¬ 
cipio para unir a flexibilidade do tubo de 
plastico de Bradley ao “velejar” de um 
cateter na corrente sanguinea ate a arte¬ 
ria pulmonar. 3-5 Assim sendo, em 1970, a 
pratica de cateterizacao da arteria pulmo¬ 


nar foi introduzida na pratica clinica, sen¬ 
do, inicialmente, limitada a pacientes com 
doenca cardiaca aguda. Desde entao, sua 
utilizacao estendeu-se a uma grande varie- 
dade de doencas graves nao cardiacas. 6 

Neste capitulo, a utilizaqao da mo- 
nitoraqao hemodinamica nas unidades de 
terapia intensiva, seus objetivos, suas in¬ 
dicates, as complicates e os cuidados 
de enfermagem a ela relacionados serao 
abordados. 

MONITORAGAO HEMODINAMICA 

A abordagem da monitoracao hemodina¬ 
mica nao se relaciona somente as tecnicas 
de monitoracao avancadas e invasivas. 
Parametros basicos e corriqueiros ao dia a 
dia do enfermeiro e das equipes das uni¬ 
dades de terapia intensiva, como Lracado 
do ECG, pressao arterial (invasiva e nao 
invasiva), frequencia cardiaca, pressao 
venosa central (PVC) e temperatura, sao 
de extrema importancia e, na maioria das 
vezes, estao sob a responsabilidade da en¬ 
fermagem. 7 

O principal objetivo da monitoracao 
hemodinamica invasiva e analisar o per- 
fil hemodinamico a partir de parametros 
como sinais vitais e perfusao tecidual, o 
que proporciona uma avaliacao precisa 
do doente critico, especialmente aqueles 
com choque septico. 8 Em geral, sua utili- 
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zacjao esta centrada na premissa de que as 
variaveis hemodinamicas, mensuradas e 
calculadas, interferirao na conduta do pa- 
ciente. Assim, antes de indicar a insercao 
de um CAI) as seguintes questoes devem 
ser respondidas: 9 

1. Os dados hemodinamicos auxiliariam 
o diagnostico e/ou o tratamento? 
Por exemplo: edema pulmonar car- 
diogenico nao constitui indicagao, 
por si, de introducao de CAI) exceto se 
irresponsivo ao tratamento, associado 
a hipotensao arterial ou ocorrendo 
em fase aguda de infarto agudo do 
miocardio. 

2. A introducao do cateter oferece riscos 
particulares ao paciente? 

Por exemplo: pacientes com distur- 
bios da coagulacao ou anormalidades 
da conducao eletrica cardiaca. 

3. Haveria alguma tecnica nao invasiva 
que poderia oferecer as mesmas in- 
formaqoes? 

Por exemplo: na suspeita de ruptura 
de septo interventricular, na fase 
aguda do infarto do miocardio, a eco- 
cardiografia estaria mais indicada que 
a cateterizacao da arteria pulmonar. 

4. Haveria grande dificuldade na inter- 
pretacao de qualquer dado hemodi- 
namico? 

Por exemplo: a mensuracao do debito 
cardiaco por termodiluigao e pouco 
confiavel na presenca de regurgitacao 
tricuspide. 

Essas questoes propiciam uma ava- 
liaqao global da condicjao do paciente, 
sendo importantes para prevenir os even- 
tos adversos que podem ocorrer devido a 
presenqa e a manutenqao do cateter de 
arteria pulmonar, como pneumotorax, 
arritmias, hemorragias fatais, tromboem- 
bolismo e sepse. Cabe salientar que as 
evidencias na literatura sao escassas em 
relagao a mortalidade versus utilizagao do 
CAE Somente resultados relacionados ao 


periodo pre-operatorio apontam taxas de 
mortalidade menores em pacientes moni- 
torados com o CAE 10 

Assim sendo, os pacientes criticos 
devem ser monitorados com tecnicas in- 
vasivas ou minimamente invasivas, desde 
que esses recursos garantam e proporcio- 
nem o suporte e medidas dos parametros 
que contribuam para a melhora da funcao 
hemodinamica. 

Ressalta-se que a educacao perma- 
nente dos profissionais que irao atuar e 
avaliar os parametros hemodinamicos e de 
suma importancia. Profissionais (enfermei- 
ros e medicos) bem treinados, cientes de 
suas responsabilidades e com conhecimen- 
to tecnico e cientifico do assunto provem 
melhores cuidados ao paciente critico. 11 

Em 2003, a American Society of 
Anesthesiologists definiu em consenso as 
indicacoes da monitoracao hemodinami¬ 
ca em pacientes criticos. Tais indicacoes 
se relacionam aqueles com doenca car¬ 
diovascular, disfuncao pulmonar, insufi- 
ciencia renal, idade avancada, disturbios 
endocrinos, sepse, trauma e grandes quei- 
maduras. 10 

Dessa forma, a inserqao do CAP deve 
nortear a investigacao diagnostica e/ou 
terapeutica nos seguintes contextos: 9 

• Instabilidade hemodinamica: necessi- 
dade de drogas vasoativas para manter 
pressao arterial e/ou debito cardiaco 

• Insuficiencia respiratoria grave, espe- 
cialmente no contexto septico 

• Duvida quanto ao volume sanguineo 
circulante (volemia) 

• Diagnostico diferencial de oliguria/ 
disfuncao renal 

Assim, a correqao da instabilida¬ 
de hemodinamica por meio do CAP tern 
como objetivos: 12 

• Monitorar o estado hemodinamico, 
devido ao uso de drogas vasoativas e a 
reposiqao volemica 
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• Verificar volume da funcao ventricular 
direita e esquerda 

• Guiar o tratamento 

• Indice prognostico 

DESCRigAO DO CATETER 
Material do cateter 

Atualmente, os CAPs podem ser feitos de 
poliuretano e/ou latex. Contudo, outras 
substancias podem compor o revestimen- 
to do cateter, como substancias antitrom- 
boticas (heparina) e substancias com 
poder bactericida (antibioticos ou quimio- 
terapicos). 

Tamanho do cateter 

Os CAPs podem apresentar diversos ta- 
manhos, mas, habitualmente, em um pa- 
ciente adulto, utiliza-se cateteres de 110 
cm de comprimento por 7,5 French de 
diametro (Quadro 20.1). Esse tamanho 


de cateter sera adotado como referenda 
para descrever os tipos de cateteres neste 
capitulo. 

Tipos de cateter de arteria pulmonar 

Os CAPs evoluiram com o tempo, e novas 
tecnologias foram associadas a eles. Os 
cateteres mais utilizados sao descritos a 
seguir: 

Cateter de arteria pulmonar 
idealizado por Swan-Canz (Fig. 20. 7 ) 

Este tipo de cateter e composto de quatro 
lumens, a saber: 

1. Lumen distal: termina na ponta do 
cateter e e utilizado para medir a 
pressao na AP 

2 . Lumen proximal: termina em uma 
abertura situada a 26 cm da ponta 
do cateter. Neste lumen, e medida a 
pressao venosa central. 


QUADRO 20.1 


ESPECIFICAqOES TECNICAS DO CATETER DE ARTERIA PULMONAR (SWAN-GANZ) 


Cor do corpo 

Amarelo 

Comprimento 

1 1 0 cm 

Corpo de cateter 

7,5 French (F) 

Diametro do balao insuflado 

1 3 mm 

Diametro do balao desinsuflado 

8 F 

Tamanho necessario do introdutor 

8,5 a 9 F 

Capacidade de enchimento do balao 
Distancia da extremidade distal ao: 

1,5 mL 

• Termistor 

4 cm 

• Filamento termico 

14-25 cm 

• Via proximal (injetado) 

26 cm 

Distancias entre as marcas 

10 cm 

Seringas de enchimento do balao 

3 mL (limitadas a 1,5 mL) 

Obs.: Essas especificagoes equivalem a um 

cateter de 7,5 F para medida de debito e saturagao mista venosa 

continuos, entretanto, as observagoes para 

os 4 lumens basicos sao iguais para qualquer CAP de AP 7,5 F. 
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(A) Balao; (B) Termistor; (C) Lumen distal; (D) Lumen proximal; (E) Orificio terminal do lumen proximal. 


3. Lumen do termistor: content os cabos 
eletricos utilizados para medir a tem- 
peratura sanguinea da AP e gerar uma 
curva de variacao termica utilizada 
para calcular o debito cardiaco. Sua 
abertura fica posicionada na superfi- 
cie de cateter, a 4 cm de distancia da 
ponta distal. 

4. Lumen do enchimento do balao: termi- 
na em uma balao de latex na ponta 
distal. Atraves deste balao e medida a 
pressao ocluida na arteria pulmonar. 
Em geral, a injeqao de 1,5 mL de ar 
ou de monoxido de carbono e segura 
para a mensuracao da pressao ocluida 
da arteria pulmonar. 

Variagoes do cateter 
de arteria pulmonar 

Neste tipo de cateter, podemos encontrar 
as seguintes variaqoes: 


1. Lumen acessorio: tem sua abertura 
proxima a abertura que mede a pres¬ 
sao venosa central (PVC). Em geral, 
e utilizado para administrar farmacos 
e liquidos, o que pode influenciar a 
mensuraqao da PVC. Por isso, deve- 
-se estar atento aos valores da PVC 
quando este lumen estiver presente 
(Fig. 20.2). 

2. Lumenpara instalagao do marcapasso: 
serve para pacientes que necessitam 
de marcapasso e CAI) com o beneficio 
de evitar dois procedimentos de risco 
(Fig. 20.3). 

Cateter de arteria pulmonar com 
debito cardiaco por termodiluicao 
e oximetria venosa mista cont'muos 

Este tipo de cateter apresenta os quatro 
lumens basicos (ja descritos) do CAP ini- 
cial e mais algumas particularidades, a sa¬ 
ber (Fig. 20.4): 



FIGURA 20.2 

(A) Lumen acessorio para infusao de drogas e volume; (B) Saida da via acessorio, proximo d da PVC. 
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FIGURA 20.3 

(A) Balao; (B) Termistor; (C) Via para passagem de marcapasso; (D) Lumem distal; (E) Lumen proximal; (F) Orificio 


terminal da via do marcapasso (ventriculo direito). 


1. Lumen de ossimetria: termina na ponta 
do cateter e contem as fibras opticas 
que transmitem luz a AP para medir 
a saturacao venosa mista. A saluracao 
venosa mista e medida por espectro- 
fotometria. 

2 . Lumen do filamento termico: contem 
cabos que emitem energia termica e 
que ficam localizados entre 14 e 25 
cm da extremidade distal. A onda ter¬ 


mica gerada e usada para calcular, de 
forma continua, o debito cardiaco. 


DESCRigAO DO PROCEDIMENTO 

A insercao do CAP exige cuidados que sao 
de responsabilidade do enfermeiro a beira 
leito. E, devido aos riscos inerentes ao pro- 


Conector do 
filamento termico 


Conector do 
termistor 


Valvula de 
enchimento 
do balao 


Termistor 
4 cm 


Filamento 

termico 


Lumen distal - 
arteria pulmonar 




Extremidade do lumen 
proximal - injetado 


Abertura do lumen proximal 
- injetado @ 26 cm 


Extremidade do lumen 
distal - arteria pulmonar 


FIGURA 20.4 

Cateter de arteria pulmonar com debito cardiaco por termodiluigao e oximetria venosa mista continuos. 
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cedimento invasivo, o enfermeiro devera 
estar presente em todas as suas fases. 

Preparo do material e 
posicionamento do paciente 

Previamente a insercao do cateter, o en¬ 
fermeiro deve providenciar o material ne- 
cessario para o procedimento e posicionar 
o paciente. 5 ' 12 

O material necessario inclui: 

• campos e aventais estereis, gorro, mas¬ 
cara, luvas estereis, pinqas; 

• cateter, introdutor, transdutores de 
pressao, bolsa pressurizadora; 

• soluqao para antissepsia da pele (de 
acordo com o que foi padronizado 
pela Comissao de Controle de Infecqao 
Hospitalar); 

• material de curativo. 

Quanto ao posicionamento: 

• deve ser em posicao supina, com os bra- 
qos ao longo do corpo, sem travesseiros 

Passagem do cateter 
de arteria pulmonar 

Apos o preparo do material, o monitor de 
medida de debito cardiaco (DC) e de satu- 
racao venosa central de oxigenio (SVC0 2 ) 
precisa ser conectado a uma fonte de ener- 
gia (lembrando que o mesmo nao possui 
bateria), os cabos devem ser instalados, 
o monitor, ligado e os dados do paciente 
(peso e altura), inseridos. 

Continuando o processo, da-se inicio 
a passagem do CAI) e o enfermeiro pre¬ 
cisa estar atento e realizar os seguir os 
passos: 

• identificar o “zero” hidrostatico; 


• verificar o comprimento do circuito (110 
cm); 

• preencher o cateter com solucao salina 
(“lavar” o cateter); 

• “zerar” o sistema com a pressao at- 
mosferica, observando o transdutor de 
pressao nivelado no eixo flebostatico 
(ponto de cruzamento entre o 4° espaco 
intercostal e a linha axilar media); 

• identificar as curvas de pressao durante 
a passagem do cateter, sendo que, ao 
passar pelo atrio direito, a curva apre- 
senta uma onda menor (atriograma) e, 
ao progredir para o ventriculo direito, 
uma maior amplitude (Figs. 20.5 e 
20 . 6 ); 

• observar que, conforme ocorre a pro- 
gressao do cateter, havera a elevacao 
da pressao diastolica, que indica a 
passagem para a arteria pulmonar; 



FIGURA 20.5 

Morfologia da curva de atrio direito. 5 



FIGURA 20.6 

Morfologia de curva de ventriculo direito. 5 
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• apos a introduqao do cateter pelo me¬ 
dico, insuflar o balonete e encunhar a 
extremidade distal do cateter em um 
ramo da arteria pulmonar. Ao verificar a 
forma da curva novamente semelhante 
ao atriograma, confirma-se o encunha- 
mento do CAP; 

• como ja houve o posicionamento cor- 
reto do CAI? desinsuflar o balonete e 
mante-lo assim para evitar lesoes na 
parede da arteria. O balonete devera 
ser insuflado apenas para a realizaqao 
das medidas; 

• realizar as medidas ao final da expi- 
raqao, tanto em pacientes intubados 
como em pacientes com respiraqao 
espontanea; 

• coletar as amostras de sangue venoso 
(hemograma) e de gasometria venosa 
central da via “amarela” (pressao de 
arteria pulmonar - PAP) do cateter de 
maneira lenta, de modo a impedir a en- 
trada de ar e a formacao de bolhas, que 
podem levar a resultados erroneos; 

• inserido o cateter, calibrar o monitor 
de DC, na opqao in vivo, para inicio das 
medidas (Fig. 20.7). 



FIGURA 20.7 

Monitor para mensura^ao de debito cardiaco continuo, 
conectado ao CAR Observe os valores das medidas 
de SV0,e DC. 5 


Realizacao das medidas e frequencia 

Devido a instabilidade hemodinamica na 
qual o paciente se encontra, faz-se neces- 
saria a realizaqao das medidas a cada 4 
a 6 horas, ou menos. A definiqao da fre¬ 
quencia para a realizaqao das medidas e 
indicada pela variacao dos parametros, 
observando-se a melhora ou piora da con¬ 
ditio hemodinamica do paciente, guiada 
pela infusao de fluidos e pela necessidade 
de aumento ou diminuicao de drogas va- 
soativas. A calibracao do sistema ocorre a 
cada 24 horas ou se houver desconexao 
do sistema devido a procedimentos exter- 
nos (tomografia, ressonancia, etc.) ou por 
acidente. 12 - 13 


COMPLICAgOES ASSOC I ADAS 
AO USO DO CATETER DE 
ARTERIA PULMONAR 14 


As complicacies associadas ao uso do CAP 
tern sido relatadas, em sua maioria, em 
estudos retrospectivos ou em analises de 
casos individuais, havendo poucos estudos 
prospectivos sobre essas complicacies. 

Didaticamente, as complicacies da 
cateterizaqao da arteria pulmonar podem 
ser classificadas como decorrentes de in- 
sercao do introdutor, posicionamento do 
CAI) permanencia do CAP e retirada do 
CAP e do introdutor (Quadro 20.2). 


Posicionamento do cateter 
de arteria pulmonar 

Neste grupo de complicacies, estao in- 
cluidas as arritmias cardiacas, as lesoes 
estruturais, o posicionamento incorreto e 
a anafilaxia, recentemente descrita. 

Alguns estudos mostraram a ocor- 
rencia, durante o posicionamento ou 
“passagem” do CAI 1 de arritmias cardia- 
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QUADRO 20.2 

COMPUCACOES DA CATETERIZAgAO DA ARTERIA PULMONAR 


Inser^ao 

Posicionamento 

Permanencia 

Retirada do CAP/ 

do introdutor 

do CAP 

do CAP 

introdutor 

Pneumotorax 

Arritmias 

Arritmias 

Arritmias 

Hemotorax 

Lesoes estruturais 

Infecgoes 

Lesoes estruturais 

Hematoma 

Mau posicionamento 

Embolia 

Nos 

Pungao arterial 


Endocardite 

Embolia gasosa 

Mau posicionamento 


Infarto pulmonar 

Quebra do cateter 

Rotura do balao 

Hemorragia 

Trombose 


cas em 13 a 78% dos pacientes, sendo 
a maioria delas autolimitadas e nao re- 
querendo tratamento. 2,3 As arritmias ob- 
servadas foram: extrassistoles atriais e 
ventriculares, taquicardia ventricular, fi- 
brilaqao ventricular, bloqueio transitorio 
do ramo direito e bloqueio atrioventri¬ 
cular completo (em pacientes com blo¬ 
queio do ramo esquerdo preexistente). 
Em menos de 3% dos casos, as arritmias 
se mantiveram e houve necessidade de 
tratamento. 3 

Nao ha relatos sobre a incidencia de 
bloqueio completo, mas, por se tratar de 
complicacao potencialmente fatal, ele deve 
ser prevenido pelo uso profilatico de mar- 
capasso cardiaco em pacientes de alto risco 
ou pela utilizacao de CAP/marcapasso nos 
portadores de bloqueio de ramo esquerdo. 

Apesar de alguns fatores terem sido 
relatados como de risco para uma maior 
incidencia de arritmias, como isquemia 
ou infarto do miocardio, hipoxia, acido- 
se, hipocalemia e hipocalcemia, estudos 
mais detalhados sao necessarios para se 


determinar que populaqao de pacientes 
apresenta maior risco de arritmias graves 
durante o procedimento de posicionamen- 
to do CAP e que precaucoes seriam indi- 
cadas. De modo geral, o uso profilatico de 
lidocaina nao mostrou diminuir de forma 
significativa a incidencia de arritmias. 6 

O mau posicionamento do CAP po- 
dera ocorrer e devera ser detectado quan- 
do as curvas de pressao apropriadas nao 
forem observadas ou por radiografia de 
torax de controle. 5 Um estudo relatou que 
2,6% dos CAPs nao alcancaram a arteria 
pulmonar. Entretanto, a real incidencia 
de insucesso no posicionamento adequa- 
do do CAP e desconhecida. 6 Em algumas 
situaqoes, o posicionamento do CAP pode 
tornar-se mais dificil, como nos quadros 
de baixo debito cardiaco, insuficiencia tri- 
cuspide ou dilataqoes de camaras cardia- 
cas. Nesses casos, a elevaqao da cabeceira 
ou decubito lateral esquerdo podem ser 
recomendaveis. Se necessario, o medico 
deve proceder ao posicionamento do CAP 
sob radioscopia. 
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Permanencia do cateter 
de arteria pulmonar 

As complicacies relativas a permanencia 
do CAP sao varias e estao listadas a se- 
guir. 13 

• Infecqao 

- Bacteremias 

- Sepse 

- Endocardite 

• Embolia 

- Gasosa 

- Ruptura do balao 

- Fragmento do cateter 

- Trombose 

• Arritmias 

• Infarto pulmonar 

• Hemorragia 

- Ruptura do VD 

- Ruptura da arteria pulmonar 

- Falso pseudoaneurisma da arteria 
pulmonar 

- Trombose do vaso 

• Ma interpretaqao das medidas 

A incidencia de infeccao no uso de 
CAP e menor que a relatada com outros 
cateteres venosos centrais. 12 Na decada 
de 1970, a incidencia de sepse relaciona- 
da ao CAP era de 2%, sendo que os relatos 
mais recentes apontam um indice de 0 a 
1%. 5 A incidencia de bacteremias relacio- 
nadas ao CAP e maior, variando de 1 a 
6%, e a incidencia de infecqao local e de 
17%. Acredita-se que o aparecimento de 
infeccao aumente significativamente apos 
3 a 4 dias de cateterizaqao. 5 

Apesar de a maioria das arritmias 
ocorrer durante o posicionamento do CAI) 
elas podem surgir em qualquer periodo de 
seu uso. As arritmias sao decorrentes da 
irritacao mecanica causada pelo cateter e 
podem ser persistentes, implicando a ne- 
cessidade de sua remoqao. Muitas vezes, 
sao secundarias ao retorno parcial do ca¬ 


teter para dentro do ventriculo direito ou 
a formaqao de alqas dentro dele. 11 

Uma complicaqao nao bem docu- 
mentada por pesquisas, as quais prova- 
velmente serao impossiveis de serem 
realizadas, e o tratamento inapropriado 
de pacientes, baseado em medidas hemo- 
dinamicas imprecisas ou em interpreta- 
coes erroneas. 

Retirada do cateter de arteria 
pulmonar e do introdutor 

As complicacies decorrentes da remoqao 
do CAP incluem: arritmias cardiacas, nos 
no cateter, quebra do cateter e lesoes es- 
truturais. 10 Existem poucos dados disponi- 
veis para que se possa avaliar a incidencia 
das complicacies mencionadas anterior- 
mente. Dispoe-se apenas de relatos de 
caso e da experiencia pessoal. 

O no do CAP tem maior probabilidade 
de ocorrer quando se formam alcas (loops) 
dentro das camaras cardiacas, o que pode 
acontecer quando o cateter e introduzido 
e retirado repetidas vezes. Assim, evita-se 
o no do CAP tomando-se o cuidado de nao 
avanca-lo alem das distancias esperadas 
para que se atinja a entrada do ventricu¬ 
lo direito (VD) e da arteria pulmonar. Essa 
complicacao tambem parece ser facilmente 
evitada se um segundo cateter e introduzi¬ 
do somente apos a retirada do anterior. 

Para que nao ocorram lesoes estru- 
turais na retirada do CAI) e necessario 
assegurar-se de que o balao encontra-se 
vazio antes de iniciar a remocao do cate¬ 
ter. Acredita-se que a experiencia do ope- 
rador reduza essas complicacies. 

Como em qualquer cateterizacao 
venosa central, a embolia gasosa e uma 
complicacao que pode ocorrer durante a 
inserqao, a utilizaqao ou a remoqao do 
CAP. 9 Em particular com o uso do CAI) e 
importante atentar para a possibilidade de 
embolia gasosa nas seguintes situaqoes: 
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• uso de um introdutor com valvula de- 
feituosa, apos a retirada do CAP; 

• pertuito deixado pelo introdutor, quan- 
do este e trocado por um cateter venoso 
comum, utilizando-se um fio-guia; 

• pertuito deixado pelo introdutor, apos 
sua retirada. 

Essa complicagao de alta morbidade 
e mortalidade e mais frequente quando o 
paciente esta respirando espontaneamen- 
te e pode ser evitada nas situagoes ja des- 
critas se adotadas as seguintes medidas: 

• substituigao ou retirada do introdutor 
tao logo seja possivel; 

• sempre posicionar o paciente em decu- 
bito de Trendelemburg para troca ou 
retirada do introdutor; 

• oclusao imediata do orificio de puncao 
com um curativo impermeavel. 


Recomendacoes para 
o uso seguro de cateter 
de arteria pulmonar 

Para evitar as complicacoes 
associadas a insergao do cateter 

1. Operadores inexperientes devem ser 
supervisionados. 

2. O paciente deve ser mantido imovel. 
Se necessario, usa-se sedagao ou res- 
trigao. 

3. Tecnica rigorosamente esteril e man- 


fia de torax apos o procedimento, 


especialmente para pneumotorax e 
posigao do cateter. 

Para evitar a rotura do balao 

1. O balao sempre deve ser insuflado gra- 
dualmente. Para-se a insuflacao se nao 
for encontrada nenhuma resistencia. 

2. Deve-se manter o menor numero pos¬ 
sivel de ciclos insuflar-desinsuflar. 

3. Cateteres fabricados como descar- 
taveis (uso unico) nao devem ser 
reutilizados. 

4. Usa-se gas carbonico como meio de 
insuflar o balao em caso de suspeita 
de com unicacao entre camaras direi- 
tas e esquerdas. 


Para evitar arritmias 

1. E essencial que o paciente esteja cons- 
tantemente monitorado com ECG 
durante a insergao e a manulencao do 
CAE Equipamentos para a realizagao 
de reanimagao cardiopulmonar, des- 
fibrilagao e colocagao de marcapasso 
temporario devem estar prontamente 
disponiveis. 

2. Deve-se ter cuidado ao cateterizar 
pacientes com miocardio agudamen- 
te isquemico ou com bloqueio de 
ramo esquerdo. Se necessario, sao 
utilizadas drogas antiarritmicas ou 
marcapasso temporario. 

Quando o balao estiver desinsuflado, 
nao se deve introduzir o cateter alem 
do atrio direito. 

A manipulagao excessiva do cateter 
deve ser evitada. 

Deve-se observar a existencia de 
tragados intermitentes de pressao de 
ventriculo direito quando o cateter 
supostamente esta em posigao de 
arteria pulmonar. Esse mau posiciona- 


datoria. 3. 

4. O medico deve optar pelo acesso 

venoso central em relagao ao qual 
possua maior experiencia, respeitan- 4. 

do as contraindicagoes existentes. 
Geralmente, o acesso venoso em que 5. 

e mais facil posicionar o CAP e o ju¬ 
gular interno direito. 

5. Examina-se com cuidado a radiogra- 
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mento podera ser causa de arritmias 
ventriculares. 


Para evitar lesoes da vasculatura 
e do parenquima pulmonar 

1. Mantem-se o tempo de medida da 
pressao de oclusao de arteria pulmo¬ 
nar no minirno necessario, especial- 
mente em pacientes com hipertensao 
pulmonar ou outros riscos de rotura 
de arteria pulmonar. Deve-se assegu- 
rar que o balao esteja desinsuflado 
apos cada medida. 

2. A insuflacao do balao deve ser gradual 
e interrompida tao logo se observe 
mudanca no tracado pressorico para 
pressao de oclusao de arteria pul¬ 
monar ou se torne “amortecida” ou 
“achatada”. 

3. Se a pressao de oclusao da arteria pul¬ 
monar (POAP) e obtida insuflando-se 
o balao com um volume significati- 
vamente menor que sua capacidade, 
traciona-se o CAP ate uma posicao em 
que seja necessaria a insuflaqao total 
ou quase total do balao para se obter 
a POAP 

4. Sempre deve-se considerar a migracao 
da ponta do CAE O amolecimento do 
cateter com o passar do tempo, as ma¬ 
nipulates repetidas e o movimento 
cardiaco provocam a migracao distal do 
cateter, quase que inevitavelmente. 

5. Nao se utilizam liquidos para insuflar 
o balao. Eles podem dificultar ou 
impedir a desinsuflaqao, e suas rela- 
tivas incompressibilidades poderao 
aumentar a pressao aplicada sobre a 
parede vascular. 

6 . Hemoptise e um sinal grave e indica a 
necessidade de avaliacao diagnostica 
imediata. 

7. Evita-se injetar soluqoes pelo cateter 
com altas pressoes, especialmente 


quando se esta assumindo que o “acha- 
tamento” da curva se deve a presenqa 
de coagulos. Nunca se injeta durante 
um tracado de POAP 

Para evitar a formacao de nos e 
a ocorrencia de lesoes estruturais 

1. Nao se introduz ainda mais o cateter 
se a entrada no atrio, no ventriculo 
direito ou na arteria pulmonar nao 
foi alcanqada com distancias habi- 
tualmente suficientes a partir daquele 
acesso venoso. Se tais distancias fo- 
ram excedidas e o cateter nao pode 
ser removido facilmente, nao se deve 
forqar, mas avaliar sua posiqao por 
fluoroscopia. 

2. Deve-se evitar a cateterizacao prolon- 
gada. 

3. Nunca se retira o cateter com o balao 
insuflado. 

4. O introdutor deve ser retirado com o pa- 
ciente em decubito de Trendelemburg, 
sobretudo se estiver respirando es- 
pontaneamente. Oclui-se o orificio de 
puncao imediatamente com curativo 
impermeavel. 

MONITORAgAO 
MINIMAMENTE INVASIVA 

Essa forma de monitoracao permite a 
avaliacao de parametros hemodinamicos 
importantes de forma “minimamente in- 
vasiva”. 

Dentre os materiais disponiveis para 
esse fim, pode-se citar o cateter de oxi- 
metria, que realiza a medida continua 
da saturacao venosa central de oxigenio 
(SVC0 2 ). Trata-se de cateteres revestidos 
com heparina antimicrobiana, o que reduz 
a colonizacao antibacteriana na superfi- 
cie durante seu manuseio. Para efetuar 
a leitura dos parametros, e necessaria a 
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insercao de um cateter venoso central es- 
pecifico (cateter central com tres lumens 
e leitor de oximetria - Fig. 20.8) e a inser- 
qao de um cateter para medida de pressao 
arterial invasiva (PAI). 14 

A leitura dos parametros e efetuada 
por um monitor especifico, de manuseio 
mais facil e melhor portabilidade (Fig. 
20.9). 



FIGURA 20.8 

Cateter de oximetria. 

Fonte: tedida por Edwards Lifescience. 





FIGURA 20.9 

Monitor do cateter de oximetria. 
Fonte: cedida por Edwards Lifescience. 


CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

A monitoracao hemodinamica requer 
cuidados de enfermagem especificos e 
minuciosos. No Quadro 20.3 estao rela- 
cionados os cuidados de enfermagem que 
devem ser observados em pacientes sob 
monitoracao hemodinamica. 1517 

CONSIDERAgOES FINAIS 

O controle preciso e a vigilancia constante 
dos parametros hemodinamicos permitem 
avaliacao mais acurada da evolucao clinica 
e podem proporcionar maiores possibilida- 
des de recuperacao do paciente grave. 

O enfermeiro nao e o profissional 
habilitado para a passagem de CAP e ca- 
teteres centrais, porem, e de sua respon- 
sabilidade a vigilancia e os cuidados ao 
paciente critico com monitoracao hemodi¬ 
namica. Com conhecimento da fisiologia 
cardiopulmonar e vascular, o enfermeiro 
intensivista podera desenvolver compe- 
tencias para prestar assistencia de quali- 
dade e manter a seguranca do paciente 
critico em monitoracao hemodinamica. 
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QUADRO 20.3 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM RELACIONADOS A MONITORAQAO HEMODINAMICA 

• Monitorar rigorosamente os sinais vitais: pressao arterial (invasiva ou nao), frequencia cardia- 
ca, tragado de ECG, frequencia respiratoria, equilibrio hidroeletrolitico, temperatura. Anotar 
parametros a cada hora. 

• Controlar a infusao de volume, manter controle rigoroso e anotar. 

• Realizar curativo na insergao do CAP e do cateter arterial periferico, conforme protocolo e 
normas da instituigao. Comunicar se houver presenga de secregao e hiperemia 

• Observar e anotar aspecto da insergao dos cateteres. 

• Manter fixagao adequada para os cateteres, evitar tracionamento e movimentagao do cateter 
na insergao. 

• Restringir movimentos do membro de pungao da PAI com o intuito de evitar tracionamentos, 
infecgao no curativo e perda da pungao. 

• Observar e anotar perfusao periferica do membro de pungao de PAI, observar e anotar pre¬ 
senga de cianose. 

• Trocar solugao de soro fisiologico a cada 24 horas, para prevenir infecgao. 

• Trocar equipo dos transdutores a cada 72 horas, para prevenir infecgao. 

• Manter bolsa pressurizadora insuflada com 300 mmHg, para garantir adequada perfusao do 
cateter. 

• Nao permitir a presenga de bolhas na extensao do cateter e equipos, para evitar risco de em- 
bolia. 

• Manter o "zero" da pressao hidrostatica, para garantir a fidelidade das medidas no monitor, e 
"zerar" o sistema a cada manipulagao do paciente. 

• Observar os parametros dos alarmes no monitor, mante-los ligados, evitando programagao 
com valores discrepantes. 

• Observar a amplitude das ondas de pressao para garantir o valor correto das medidas e evitar 
monitoragao inadequada e ineficiente. 

• Garantir que o balonete do CAP permanega desinsuflado para evitar lesoes na arteria pulmo- 
nar. 

• Garantir que o sistema seja calibrado a cada 24 horas, impreterivelmente, garantindo a fide- 
dignidade dos dados. 

• Verificar e comunicar alteragoes das medidas hemodinamicas, verificar a necessidade de nova 
coleta de exames para checar e controlar os parametros hemodinamicos. 
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NOVAS TECNICAS E METODOS 
DE MONITORAgAO INVASIVOS 

Carolina Farias 
Rodrigo Francisco de Jesus 


A avaliacao do estado circulatorio do pa- 
ciente sob os cuidados no ambiente de 
terapia intensiva e uma constante pre- 
ocupacao da equipe interdisciplinar, so- 
bretudo no caso de pacientes gravemente 
enfermos. E de fundamental importancia 
a compreensao da capacidade de os sis- 
temas cardiovascular e pulmonar levarem 
sangue oxigenado aos tecidos e, a partir 
de uma complexa cadeia de eventos bio- 
qulmicos, que resulta em producao de 
energia, compreender a capacidade de 
eliminacao de gas carbonico pelo orga- 
nismo. Todos esses mecanismos sao es- 
senciais para a manutenqao da vida, e o 
enfermeiro pode ser decisivo para acoes 
da equipe de saude quando consegue ser 
critico em sua avaliacao, independente- 
mente do metodo utilizado. 

A pratica da terapia intensiva ba- 
seia-se em uma relagao estreita entre 
tempo e desfecho da situaqao do pacien- 
te critico; portanto, o conhecimento de 
tecnicas e metodos de monitoracao ajuda 
na avaliacao do estado hemodinamico e 
na otimizaqao do tempo em serviqo - es- 
sencial para o enfermeiro, pois habili- 
dade, conhecimento, adaptabilidade e 
persistencia sao ferramentas essenciais 
que deve ter ao atuar em um ambiente 
imprevisivel e critico. 1 Por isso, existe a 
necessidade de organizagao do trabalho 
e da utilizaqao da avaliacao e do planeja- 
mento como estrategias importantes, as 


quais devem estar incorporadas a pratica 
cotidiana. 

As variaveis e os metodos recomenda- 
dos como componentes da moniloracao he- 
modinamica basica sao: frequencia cardiaca 
(FC), diurese, eletrocardiograma (ECG) 
continuo, saturacao venosa de oxigenio 
(Sp0 2 ), pressao arterial media (PAM) inva- 
siva e nao invasiva, frequencia respiratoria 
(FR), temperatura (T) e pressao venosa 
central (PVC), 2 sendo dados fundamentais 
na avaliacao da maioria dos pacientes em 
unidade de terapia intensiva (UTI). 

A partir da decada de 1960, diver- 
sas formas de monitoracao tern sido de- 
senvolvidas para a obtencao de variaveis 
hemodinamicas e de oxigenacao que nao 
sao alcancadas com a monitoracao he- 
modinamica basica. Em algumas situacoes, 
os sinais vitais basicos podem encaminhar 
o profissional a tratamentos inadequados, 
por serem limitados, sobretudo no caso de 
pacientes hemodinamicamente instaveis. 

Sem conflito de interesses, este capi- 
tulo destina-se a apresentar novas tecnicas 
de monitoracao hemodinamica, denomi- 
nadas monitoracao minimamente invasiva, 
e modelos de aparelhos que sao disponibi- 
lizados no mercado na ultima decada. O 
capitulo pretende oferecer ainda subsidios 
para que o enfermeiro compreenda e apli- 
que esses metodos na realidade da UTI. 

Por mais que parecam difundidos no 
seu uso, esses metodos deixam duvida a 
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respeito de seus mecanismos de funcio- 
namento quando colocados em pratica. 
Contudo, ainda nao sao uma realidade 
em muitas UTIs no Brasil, por serem de 
alto custo e necessitarem da compreensao 
dos gestores hospitalares sobre a impor¬ 
tance dessas tecnologias para o manejo 
do paciente critico. 

Dentre os equipamentos oferecidos, 
existem aspectos importantes que devem 
ser levados em consideraqao no momen- 
to da escolha do metodo de monitoracao 
hemodinamica altemativo que sera em- 
pregado no serviqo de terapia intensiva. 
E interessante que seja eleito para uso 
aquele que ofereqa o maior numero pos- 
sivel de parametros, que tenha interface 
amigavel, que ofereca seguranca e menor 
numero de efeitos colaterais, que seja de 
facil utilizaqao por medicos e enfermeiros 
e que tenha boa relacao custo-beneficio. 

E importante ressaltar que, por mais 
que venham se desenvolvendo novas tec- 
nicas de monitoracao, o cateter de arteria 
pulmonar (CAP) continua sendo o padrao 
ouro, com indicacoes absolutas para seu 
uso (ver Cap. 20). 3 

Sera observado, ao longo deste capitu- 
lo, que, em todos os metodos apresentados, 
ha limitacoes para o uso, de acordo com 
condicoes individuais dos pacientes. Os me¬ 
todos altemativos e menos invasivos podem 
ser divididos em duas amplas categorias: 
medidas do debito cardiaco e medidas de 
oxigenio ofertado (e/ou perfusao tissular 
como substituto do debito cardiaco). 4 

Para monitoracao do debito cardiaco, 
serao discutidos, basicamente, tres meto¬ 
dos: Analise da Onda de Pulso, Doppler 
esofagico e uso do Principio de Fick (rei- 
nalacao parcial de gas carbonico). 

MONITORACAO HEMODINAMICA 

A BEIRA DO LEITO 

Para se entender o uso da monitoracao 
hemodinamica, e preciso absorver o con- 


ceito de que pacientes instaveis podem 
apresentar sinais de choque, os quais 
ocorrem muito anteriormente a hipoten- 
sao arterial. O choque acontece quando a 
oferta de oxigenio e menor do que a ne- 
cessidade metabolica dos tecidos, acarre- 
tada pela hipoperfusao tissular. 4 - 5 

Nesse sentido, os metodos de monito¬ 
racao hemodinamica sao importantes fer- 
ramentas para avaliacao global e regional 
da perfusao tecidual do doente critico. 5 

E fundamental que o enfermeiro in- 
tensivista conheqa o funcionamento dos 
equipamentos de monitoracao hemodi¬ 
namica, relacionando os dados obtidos com 
as condicoes clinicas do paciente, tomando 
cuidado para nao cair em “armadilhas” que 
podem ser decorrentes da irregular tecnica 
operacional dos aparelhos, gerando inter- 
pretaqao erronea dos resultados. Um es- 
tudo realizado por enfermeiros, em uma 
UTI geral de um hospital publico cujo ob- 
jetivo era estabelecer os parametros uti- 
lizados pelos enfermeiros para avaliacao 
clinica do paciente submetido a monitora¬ 
cao hemodinamica pelo CAI) embora sem 
uma amostra significativamente estatisti- 
ca, identificou que as interpretacoes das 
pressoes e o tempo necessario pelos en¬ 
fermeiros para o acompanhamento do pa¬ 
ciente sao os fatores que mais dificultam a 
avaliacao do paciente em uso do CAE 6 
Dessa forma, serao apresentadas 
as principais variaveis hemodinamicas e 
de oxigenacao observadas nos aparelhos 
de monitoracao minimamente invasivos, 
para que o enfermeiro consiga interpretar 
melhor os dados apresentados e otimize 
seu tempo de trabalho e, com objetivida- 
de, tome decisoes de enfermagem a par- 
tir de um julgamento critico das variaveis 
identificadas. 


Debito cardiaco (DC) 

Trata-se da quantidade de sangue bombe- 
ado pelo coracao a cada minuto. E uma 
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das principais variaveis hemodinamicas 
apresentadas pelos metodos minimamen- 
te invasivos, ja que representa um fator 
essencial no transporte de oxigenio para 
os tecidos. 

Esse parametro pode facilitar o tra- 
balho do enfermeiro na obtencao de um 
importante diagnostico de enfermagem 
estabelecido pela taxonomia NANDA 
(North American Nursing Diagnosis 
Association). O rotulo Debito Cardiaco 
Diminuido e definido como quantidade 
insuficiente de sangue bombeado pelo 
coraqao para suprir as demandas metabo- 
licas corporais. 7 

As caracteristicas definidoras estao 
relacionadas as alteracoes da frequen- 
cia, do ritmo cardiaco, da pre-carga e da 
pos-carga. O DC e representado pela se- 
guinte forma: DC= FC x VS, em que FC 
e a frequencia cardiaca e VS, o volume 
sistolico. Fisiologicamante, o DC medio 
em um adulto e de aproximadamente 5 
L/min. 

Entretanto, a mensuraqao isolada do 
DC nao e suficiente para a avaliacao do 
paciente, mas, em associaqao com outros 
parametros, pode demonstrar se as inter- 
venqoes estao sendo bem-sucedidas. A in- 
terpretaqao do DC deve ser feita com base 
na demanda metabolica, onde a massa 
corporal influencia diretamente a avalia- 
qao do que seria um DC normal, baixo ou 
alto. 8 Portanto, fatores como sexo (mu- 
lheres tende a ter DC 10 a 20% menor do 
que um homem de mesmo peso e altura), 
idade, indice de massa corporal, sepse, es- 
tresse, trauma e cirurgias interferem dire¬ 
tamente no DC. 8 ’ 9 

Indice cardiaco (1C) 

O DC varia conforme a massa corporal, 
ou seja, aumenta proporcionalmnte com 
a superficie corporal, que e calculada a 
partir do peso e da altura. Logo, o IC e 
o debito cardiaco por metro quadrado de 


area superficial do corpo. Trata-se de uma 
das medidas mais precisas para avaliar a 
funcao dos ventriculos. 9 ’ 10 

O IC e representado da seguinte 
forma: IC= DC/SC (superficie corporal). 
Seus valores de referenda sao de 2,4 a 4,0 
L/min/m 2 . 

Volume sistolico (VS) 

Trata-se da quantidade de sangue que 
sera bombeado pelo coracao em uma con- 
Lracao. Tem relacao direta com a contrati- 
lidade cardiaca, a pre-carga e a pos-carga. 
O VS e representado da seguinte forma: 
VS= DC/FC 

Assim como o DC, quando se avalia 
o VS pela superficie corporal, encontra-se 
o IVS (indice de volume sistolico). O IVS 
pode ser representado por duas formas: 
IVS= VS/SC ou IVS= IC/FC. Seu valor de 
referenda varia de 30 a 70 mL/m 2 . 

Um diagnostico de enfermagem que 
pode ser relacionado com as alteraqoes 
desse parametro e Volume de Liquidos 
Deficiente, o qual e definido como a di- 
minuicao do liquido intravascular, in- 
tersticial e/ou intracelular. Os fatores 
relacionados sao falha dos mecanismos 
reguladores e perda ativa de volume de 
liquidos. 7 

Para o diagnostico Excesso de Volume 
de Liquidos, inumeras intervencoes sao 
propostas pela Nursing Intervention 
Classification (NIC) para controlar liqui¬ 
dos. 7 Em um estudo que identificou quais 
dessas atividades foram realizadas e con- 
sideradas importantes para um grupo de 
enfermeiros, classificaram-se as ativida¬ 
des como dependentes ou independentes 
de solicitaqoes medicas. Destacam-se as 
que foram consideradas independentes, 
importantes para o cuidado de enfer¬ 
magem, que podem ser consideradas a 
partir da avaliacao de algumas variaveis 
hemodinamicas: manter registro acurado 
de ingesta e debito de liquidos; monito- 



246 


Viana, Whitaker & Cols. 


rar os sinais vitais; avaliar a extensao e a 
localizagao de edemas; pesar diariamente 
e monitorar tendencias, como, por exem- 
plo, antes e apos dialise; pesar fraldas; 
monitorar estado de hidratacao; distribuir 
a ingesta de liquidos nas 24 horas; moni¬ 
torar a resposta do paciente a terapia ele- 
trolitica; etc. 10 

Resistencia vascular sistemica (RVS) 

A resistencia vascular sistemica mensurar 
a pos-carga e relata a pressao necessaria 
para o fluxo. Sua obtencjao nao e direta, 
sendo importante no controle das drogas 
vasoativas. 8 ' 11 

Por meio desse parametro, aliado ao 
entendimento sobre mecanismos de aqao, 
efeitos, dosagens e calculos das drogas va¬ 
soativas, normalmente obtidos em meg/ 
Kg/min, o enfermeiro promove uma vigi- 
lancia mais segura no que diz respeito ao 
ajuste dessas drogas. 

A RVS e calculada da seguinte for¬ 
ma: RVS= (PAM-PVC) x 80/DC. Seu valor 
de referenda e de 800 a 1.200 dynes. s/ 
m 5 . Seus valores relacionados a superficie 
corporal determinam a IRVS (indice de 
resistencia vascular sistemica), e seu valor 
de referenda e de 1.970 a 2.390 dynes. s/ 

cm 5 /m 2 . 


Pressao arterial media (PAM) 

Atualmente, existem metodos de moni- 
toracao minimamente invasiva que uti- 
lizam a onda de pulso arterial para a 
determinacao de calculos hemodinami- 
cos. 

A cateterizacao arterial e muitas ve- 
zes utilizada no manejo de pacientes gra- 
vemente enfermos. E importante a analise 
da morfologia da onda de pulso para a 
deteegao de leituras erroneas (Fig 21.1). 
As principais alteracoes encontradas sao: 


overshoot (onda de pico de pressao sisto- 
lica apiculada, de valor maior do que o 
real, ocasionada pela utilizaejao de cate- 
teres longos); curva amortecida (curva 
de pressao achatada, de valor inferior ao 
normal, ocasionada por cateteres finos, 
bolhas de ar, vazamentos, trombose ou 
obstrucao da arteria ou do cateter); e os- 
cilagao da linha de base (ocasionada por 
movimentos respiratorios excessivos, mo- 
vimentos do transdutor ou do membro do 
paciente onde o cateter para monitoracao 
estiver inserido). 8 

A PAM pode ser representada da se¬ 
guinte forma: PAM= PAS + 2 x PAD/3), 
em que PAS e a pressao arterial sistolica, e 
PAD, a pressao arterial diastolica. 

Para o enfermeiro, no que diz respei¬ 
to aos metodos de monitoragao minima¬ 
mente invasivos, a manutencao do cateter 
de PAM e a execuqao de inumeros cuida- 
dos de enfermagem sao de fundamental 
importancia para que nao ocorra obstru- 
qao do cateter, identificacao de valores 
inadequados no monitor e complicaqoes 
decorrentes da presenca do cateter. Por 
isso, e importante realizar o teste de Allen 
antes da inserqao do cateter; manter a 
bolsa de pressurizagao do sistema em 300 
mmHg; manter o sistema nivelado na al- 
tura do eixo flebostatico; zerar o sistema; 
monitorar curvas no monitor; ter cuida- 
dos quanto a insergao, a montagem e a 
manipulagao do sistema e a realizagao de 


juuuuv 

FIGURA 21.1 

Morfologia de onda de PAM, 1 = pico sistolico, 2 = 
incisura dicrotica, 3 = final da diastole. 
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curativos assepticos, pelo risco de infec- 
qao a que o paciente esta exposto. 

Saturacao venosa 
central de oxigenio (SCV0 2 ) 

A saturaqao venosa de oxigenio (SV0 2 ) re- 
presenta a diferenca entre a oferta (D0 2 ) 
e o consumo de oxigenio (V0 2 ) depende, 
basicamente, de quatro determinantes 
primarias: debito cardiaco, concentracao 
da hemoglobina sanguinea (dai a impor- 
tancia das avaliacoes clinica e laboratorial 
observadas pelo enfermeiro na deteccao 
de alteraqoes do hematocrito e/ou hemo¬ 
globina), saturacao da oxiemoglobina e 
consumo de oxigenio. 12 

Ja a SCV0 2 pode ser mensurada 
atraves de uma cateter de fibra optica 
localizado na veia cava superior. Apesar 
de inconclusivos para retratar de forma 
adequada a SV0 2 , estudos mostram que 
a ScV0 2 e, em media, 4 a 7% maior do 
que a SV0 2 e que ha uma boa correlacao 
entre elas. Apesar de ainda ser controver- 
so na literatura, existem evidencias para 
a utilizaqao de ScV0 2 superior a 70% em 
pacientes septicos. 13 

A partir da taxonomia NANDA, 
pode-se pensar no seguinte diagnostico 
de enfermagem quando houver valores 
alterados de ScV0 2 ou SV0 2 : Perfusao 
Tissular Ineficaz, definida como diminui- 
qao na oxigenaqao, resultando na incapa- 
cidade de nutrir os tecidos no nivel capilar. 
Os fatores relacionados a esse diagnostico 
sao: afinidade alterada da hemoglobina 
pelo oxigenio; concentracao diminuida de 
hemoglobina no sangue; descompasso en¬ 
tre ventilacao e fluxo sanguineo; hipervo- 
lemia; hipovolemia; interrupcao do fluxo 
sanguineo; problemas de troca e trans- 
porte de oxigenio prejudicado. 7 

Outro diagnostico que pode ser con- 
siderado e: Troca de Gases Prejudicada, 
que se define como excesso ou deficit na 


oxigenaqao e/ou na eliminaqao de dioxido 
de carbono na membrana alveolocapilar. 
Os fatores relacionados sao: desequilibrio 
na ventilacao-perfusao e mudancas na 
membrana alveolocapilar. 7 


CONCEITOS PULMONARES 
IMPORTANTES PARA A 
COMPREENSAO DO METODO 
DE REINALAQAO DE CO z 

Os sistemas cardiovascular e respiratorio 
estao intimamente ligados, e a monitora- 
qao hemodinamica, em conjunto com a 
avaliacao das alteracoes intratoracicas, em 
virtude da utilizacao da ventilacao meca- 
nica, sao essenciais. Alem disso, existem 
formas de avaliacao hemodinamica que 
utilizam um sensor combinado de C0 2 e 
fluxo, adaptado no circuito de inalacao, po- 
sicionado entre o tubo orotraqueal (TOT) e 
o “Y” do ventilador para medida do DC. 

Todas as informaqoes a seguir facili- 
tarao a compreensao do metodo de reina- 
laqao de C0 2 para a medida do DC. 

Pressao e fluxo na via aerea 

Em geral, a pressao e mensurada di- 
retamente pelo ventilador, atraves de 
transdutor instalado proximo ao tubo en- 
dotraqueal (“Y” do circuito do ventilador). 
O fluxo e monitorado pelo ventilador, por 
meio de sensores de pressao diferencial 
posicionados entre a canula endotraqueal 
e o “Y” do circuito do ventilador. 14 

Resistencia na via aerea 

A resistencia na via aerea depende 
do fluxo de ar no interior dos pulmoes. 
Se o ar flui por dentro de um tubo, existe 
diferenqa de pressao entre as duas extre- 
midades, que depende do fluxo. Os fa- 
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tores que influenciam a resistencia das 
vias aereas sao: geometria da arvore bro- 
nquica, volume pulmonar, complacencia 
das vias aereas, densidade, viscosidade 
do gas inspirados e musculatura lisa dos 
bronquios. 

Complacencia pulmonar 

A complacencia pulmonar (grau de ex- 
pansao que os pulmoes experimentam 
para cada unidade de aumento na pressao 
transpulmonar) e de cerca de 200 mL/ 
cm de H 2 0 e diminui com a idade e em 
caso de enfisema, pela alteraqao do tecido 
elastico pulmonar. 9 - 15 

Ventilacao alveolar 

A ventilacao alveolar e a intensidade de 
renovacao do ar em areas de trocas do 
pulmao onde o ar se encontra proximo 
do sangue capilar. Alguns fatores podem 
interferir na ventilacao alveolar, como fre- 
quencia respiratoria (FR), volume corren- 
te (VC), e no espaqo morto. Tanto a FR 
quanto o VC sao informacoes importantes 
a que o enfermeiro deve estar atento na 
vigilancia ao paciente critico, assim como 
o espaqo morto, que pode ser imposto 
pela insercao de grandes circuitos do ven- 
tilador mecanico. 9 


monitoracao, que se baseia no principio da 
termodiluicao transpulmonar, utiliza esses 
dois dispositivos (Figs. 21.2 e 21.3). 

A termodiluicao transpulmonar 
inicia-se com 2 a 3 bolus de soluqao fi- 
siologica fria, por meio de um sensor de 
temperatura, que e injetado em via cen¬ 
tral. A temperatura da solucao deve estar 
aproximadamente em 8°C, embora alguns 
estudos demonstrem que pode ser utiliza- 
da na temperatura ambiente, em torno 
de 22°C. 16 Os diferenciais de temperatu¬ 
ra sao aferidos em cateteres posicionados 
na arteria femoral, apesar de poderem ser 
utilizados em cateteres radiais com medi- 
das especificas (Fig. 21.3). 

O monitor utiliza equaqoes mate- 
maticas para analise do trabalho cardiaco 
e calcula o tempo medio de passagem e 
de queda exponencial da curva a partir 
da termodiluicao. O tempo medio de pas¬ 
sagem compreende o intervalo em que a 
metade do volume do indicador termico 
percorre a distancia entre o ponto de in- 
jecao (cateter central) e o ponto de de- 
teccao (cateter arterial). Ja o tempo de 
queda exponencial e o tempo em que o 
indicador termico atravessa o territorio 
pulmonar. 

A partir desses tempos, o monitor 
consegue estimar o volume termico intra- 
toracico (soma entre o volume de sangue 
intratoracico e a agua extravascular pul¬ 
monar) e o volume termico pulmonar, para 


METODOS DE MONITORACAO 
MINIMAMENTE INVASIVOS DO DC 


PiCCO® 

E considerado um metodo de monitoracao 
hemodinamica minimamente invasivo, 
pois parte da premissa de que o paciente 
critico ja necessita de um acesso venoso 
central para a infusao de drogas e volumes 
e de um acesso arterial para monitoracao 
da PAM. Em contrapartida, esse metodo de 



FIGURA 21.2 

Monitor PiCCO®. 
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obtencao do volume sanguineo nas quatro 
camaras cardiacas, que sera representado 
pelo volume telediastolico global. Logo, os 
dados principals representados na tela do 
monitor sao: FC, PVC, IRVS, IC, IVS, PAS, 
PAD, PAM e variacao do volume sistolico 
(definida como a porcentagem de varia- 
qao da pressao de pulso em um periodo 
de 7,5 segundos, sendo calculada auto- 
maticamente). 

LIDICO® 

O conceito do uso da curva de pressao ar¬ 
terial para mensurar mudanca de fluxo de 
sangue foi proposto por Otto Frank, em 
1899. 17 Ja a tecnica da diluiqao de litio 
para medir debito cardiaco foi descrita 
por Linton, em 1993. 18 O LiDICO® nao e 
um metodo de contorno de onda de pul¬ 
so, mas uma tecnica que utiliza a analise 
da pressao de pulso para a mensuraqao do 
debito cardiaco. 

A calibracao do sistema e feita atra- 
ves de um bolus de cloreto de litio (0,002 a 
0,004 mmol/kg) injetado em cateter cen¬ 
tral ou periferico (Fig. 21.4). A concentra- 


qao subsequente de litio na circulacao e 
medida por um eletrodo litio-sensivel si- 
tuado na linha arterial (Fig. 21.5). 

Essa informacao e usada para gerar 
uma curva de tempo de concentracao de 
litio, e o debito cardiaco pode ser calculado 
pelo conhecimento da quantidade de litio 
e da area apos o primeiro pico, represen- 
tando o debito cardiaco antes da recircula- 
qao. Uma bomba e utilizada para controlar 
a taxa de fluxo de sangue por meio do sen¬ 
sor em 4 mL/min, e a entrada excentrica 
assegura a mistura da amostra de sangue 
quando esta passa pela membrana perme- 
avel ao litio. 19 O sensor tern que ser sensi- 
bilizado com solucao salina para realizar a 
conexao eletrica entre o eletrodo e a amos¬ 
tra de sangue. O teor de litio e farmacolo- 
gicamente inerte e seguro. Doses toxicas 
apenas sao alcanqadas se a dose maxima 
recomendada for muito excedida. 

As variaveis (Fig. 21.6) que podem 
ser mensuradas sao: pressao arterial me¬ 
dia, frequencia cardiaca, debito cardiaco, 
indice cardiaco, volume sistolico, indice 
de resistencia vascular sistemica, variaqao 
de pressao de pulso e variaqao de volu¬ 
me sistolico, oferta de oxigenio (D0 2 ) e 
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Locals de insergao de acesso arterial e venoso. 5 
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consumo de oxigenio (V0 2 ). As limitagoes 
do metodo estao relacionadas a pacientes 
que utilizam litio. Existe interacao entre 
certos tipos de relaxantes musculares, nao 
sendo indicado a pacientes que apresen- 
tam shunt intracardiaco. 3 

Vigileo® 

O monitor Vigileo® tambem constitui um 
metodo minimamente invasivo que utiliza 
um sensor denominado Flotrac® para me- 
dida continua do DC por meio da pressao 



FIGURA 21.4 
Calibragao do LiDICO®. 



FIGURA 21.5 

Eletrodo h'tio-sensi'vel na linha arterial. 


arterial. Como o DC e calculado a partir 
da multiplicagao do VS pela FC, o sistema 
Flotrac® utiliza esse calculo; entretanto, 
substitui a FC pela frequencia de pulso 
e multiplica por um volume sistolico cal¬ 
culado pelo formato da onda da pressao 
arterial, associando-se com os dados an- 
tropometricos dos pacientes e utilizando- 
-se calculos matematicos (Fig. 21.7). 

Um estudo, que comparou o siste¬ 
ma Flotrac® com outros metodos de 
verificagao do DC em pacientes em pos- 
-operatorios de cirurgia cardiovascular, 
mostrou que houve similaridade na ca- 
pacidade de monitoragao. 20 Uma vanta- 
gem da utilizagao desse metodo e a nao 
necessidade de calibragao manual pelo 
profissional de saude. E preciso que haja 
atengao do enfermeiro em relagao aos as- 
pectos tecnicos de manutengao da linha 
arterial. Com indicagoes para pacientes 
estaveis hemodinamicamente (pois situ- 
agoes de vasoconstricgao grave poderiam 
alterar a leitura fidedigna), o monitor tem 
evoluido e ja existem estudos mostrando 
sua utilizagao na monitoragao de pacien¬ 
tes septicos. 21 

O monitor mostra o debito cardiaco, 
indice cardiaco, volume sistolico, indice 
de volume sistolico, variagao de volume 
sistolico, resistencia vascular sistemica e 



FIGURA 21.6 

Interface do monitor LiDICO®. 
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indice de resistencia vascular sistemica, 
sendo um importante aliado ao enfermei- 
ro a beira do leito para orientar a reposi- 
gao volemica. 3 A ScV0 2 pode ser obtida 
conectando-se o cabo de fibra optica espe- 
cifico ao monitor Vigileo®. Em situagoes 
de transporte, recomenda-se a descone- 
xao do cabo somente no monitor. 


Doppler esofagico 

O Doppler esofagico foi a modalidade 
nao invasiva de mensurar debito cardia- 
co mais rigorosamente estudada, tendo 
sido descrita em 1971 e, mais tarde, re- 
finada por Singer. 4 Mesmo que suas van- 
tagens o transformem em um elemento 
atrativo, devemos levar em consideracao 
a necessidade de mais estudos em pa- 
cientes criticos, pois varias pesquisas tem 
demonstrado sua utilidade em ambito ci- 
rurgico. 22 



FIGURA 21.7 

Monitor Vigileo e sensor Flotrac. 


Essa tecnica utiliza um probe (Fig. 
21.8) colocado no esofago para medir o 
fluxo de sangue na aorta toracica descen- 
dente ou na furcula esternal para mensu¬ 
rar o fluxo de sangue na aorta ascendente 
(Fig. 21.9). 3 ' 4 

O Doppler funciona da seguinte for¬ 
ma: quando a transmissao de uma onda de 
som e impedida por uma estrutura, a onda 
de som refletida varia em uma frequencia- 
-dependente, de acordo com as caracte- 
risticas da estrutura. No caso de um tubo 
cheio de fluido como a aorta, a magnitude 
do Doppler vai variar em proporcao direta 
com a velocidade do fluxo dentro do tubo. 
Assim, o reflexo da onda de som pode ser 
usado para determinar a velocidade do 
fluxo na aorta descendente. Multiplicando 
essa velocidade de fluxo pelo tempo de 
ejecao e pela area de corte seccional da 
aorta, obtem-se uma estimativa do volume 
de ejegao. Como essa medida nao e o total 
do volume de ejecao que passa pelas coro- 
narias, carotidas e arterias subclavias, um 
fator de correcao deve ser aplicado. O de¬ 
bito cardiaco e calculado posteriormente, 
multiplicando-se o volume de ejecao corri- 
gido pela frequencia cardiaca. 

O Doppler esofagico e um modo de 
monitoracao a beira do leito que permi- 
te a avaliacao continua de parametros 
hemodinamicos. Batimento a batimento, 
e possivel medir debito cardiaco, indice 
cardiaco, volume de ejegao e indices de 
pre-carga, contratilidade e pos-carga (Fig. 
21.10). Operador dependente e facil de 
utilizar e isento de complicacies asso- 
ciadas com outros dispositivos. Varios 
estudos demonstram que ha uma boa 
correlacao na medida do debito cardiaco 
pelo Doppler esofagico e pelo cateter de 
arteria pulmonar (CAP). 23 

Devido a particularidades de cada 
paciente, fatores clinicos e fisioanatomi- 
cos devem ser levados em consideracao, 
pois limitam o metodo ou induzem ao 
erro de obtengao de dados, conforme des- 
criqao a seguir: 
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• Posiqao critica do sensor (o angulo de 
incidencia do ultrasson maior que 20 
graus traz erro a medida) 

• O diametro da aorta e uma variavel cri¬ 
tica para o calculo do debito cardiaco 

• Variaqoes dinamicas: pressao de pulso 
e complacencia do vaso 

• Turbilhonamento em situaqoes de 
taquicardia, anemia e doenqa valvar 
aortica 



FIGURA 21.8 

Doppler esofdgico. 



FIGURA 21.9 

Localizagao e posicionamento de Doppler esofdgico apos 
sua insergao. 


Mesmo havendo poucos riscos de 
eventos adversos, ha descricao de com¬ 
plicacies que sao muito pertinentes ao 
cuidado a beira do leito, realizado pela 
equipe multiprofissional, citadas a seguir: 

• Possibilidade de deslocamento da son- 
da, interrompendo a leitura 

• Necessidade de sedacao por desconforto 
do sensor e para garantir a imobilidade 
do paciente 

• Possibilidade de traumatismo da muco¬ 
sa esofagica, atenqao especial para pa- 
cientes com disturbios hematologicos 

• Afecqoes do esofago 

O metodo nao e indicado em casos 
de pacientes portadores de coarctacao 
de aorta, dissecqao de aorta e em uso de 
balao intra-aortico, historia de disfagia, 
doenca esofagica, como varizes, esofagite 
ou estenose, doenqa orofaringea e lesao 
de coluna cervical instavel. 3 ’ 5 

NICO® 

O monitor NICO® mensurar o debito car¬ 
diaco com base na mudanqa de concen- 
traqao de C0 2 que ocorre no periodo de 
reinalaqao (Fig. 21.11). A mensuraqao 
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FIGURA 21.10 

Monitor que transmite as informagoes oferecidas pela 
monitoragdo atraves de Doppler esofdgico. 
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do debito cardiaco e realizada pela inter- 
pretaqao de dados coletados por sensores 
proprios que medem o fluxo na via aerea, 
a pressao da via aerea e a concentraqao 
de gas carbonico. Com essas variaveis, 
utiliza-se o principio de Fick para a men- 
suraqao do debito cardiaco. Alem do debi¬ 
to cardiaco, e possivel medir parametros 
como taxa de extraqao de C0 2 (ETC0 2 ), 
Sp0 2 , frequencia cardiaca, complacencia 
pulmonar, espaco morto, ventilacao alve¬ 
olar e eliminaqao de C0 2 . 

E utilizado em pacientes que se 
encontram em ventilacao mecanica em 
modo controlado, nao podendo ser utili¬ 
zado se houver lesao pulmonar. A medida 
torna-se nao acurada se o espaqo morto 
for significantemente aumentando. 

CONSIDERA^OES FINAIS 

Para quaisquer que sejam os metodos de 
moniloracao alternativos menos invasivos 
utilizados no serviqo de terapia intensi¬ 
va, o enfermeiro estara presente nas se- 
guintes etapas: prepare do paciente para 
a instalaqao do equipamento; prepare de 
materiais, tanto para montagem quanto 
para calibraqao de sistemas; educaqao da 
equipe de saude, do proprio paciente e 
dos familiares. E fundamental o conheci- 
mento do metodo, de seu funcionamento 
e das possiveis complicaqoes que possam 



ocorrer. Portanto, faz-se necessario o estu- 
do das tecnicas para que os dados sejam 
corretamente coletados e interpretados, 
podendo ser transformados em ferramen- 
tas que auxiliam no diagnostico do pa¬ 
ciente grave. 

REFERENCES 

1. Smith KK. Critical care nursing in an aus¬ 
tere environment. Critical Care Medicine. 
2008;36(7 Suppl):S297-303. 

2. Dias FS, Rezende E, Mendes CL, Rea-Neto A, 
David CM, Schettino G, et al. Consenso brasi- 
leiro de monitorizagao e suporte hemodinami- 
co - parte II: monitorizagao hemodinammica 
basica e cateter de arteria pulmonar. Rev Bras 
Ter Intensiva. 200;18(l):63-77. 

3. Schettino G, Rezende E, Mendes CL, Rea-Neto 
A, David CM, Lobo SMA, et al. Consenso 
brasileiro de monitorizagao e suporte hemo- 
dinamico - parte III: metodos alternativos 
de monitorizagao do debito cardiaco e da 
volemia. Rev Bras Ter Intensiva. 2006;18(1): 
78-85. 

4. Irwin RS, Rippej M. Irwin and Rippe’s inten¬ 
sive care medicine. Philadelphia: Lippincott 
Williams & Wilkins; 2008. 

5. Colreavy F, Bakker J, Vincent JL, De Backer D. 
Haemodynamic monitoring: skills and techni¬ 
ques. Geneva: European Society of Intensive 
Care Medicine; 2007. 

6. Ramos CCS, Sasso GTMD, Martins CR, 
Nascimento ER, Barbosa SFF, Martins JJ, et 
al. Monitorizagao hemodinamica invasiva 
a beira do leito: avaliagao e protocolo de 
cuidados de enfermagem. Rev Esc Enferm. 
2008;42(3):512-8. 

7. North American Diagnosis Association. 
Diagnosticos de enfermagem da NANDA: 
definigoes e classificagao 2007-2008. Porto 
Alegre: Artmed; 2008. 

8. Knobel E. Terapia intensiva: enfermagem. Sao 
Paulo:Atheneu; 2006. 

9. Guyton AC. Tratado de fisiologia medica. Rio 
e Janeiro: Guanabara Koogan; 1996. 

10. Guimaraes H, Barros A. Controlar liquidos: 
uma intervengao da enfermagem para o pa¬ 
ciente com excesso de liquidos. Rev Latino-Am 
Enfermagem. 2003;11(6):734-41. 

11. Guimaraes HI? Falcao LFR, Orlando JMC. Guia 
pratico de UTI da AMIB. Sao Paulo: Atheneu; 
2008. 


FIGURA 21.11 

Monitor NICO®. 










254 


Viana, Whitaker & Cols. 


12. Monachini M. Padronizagao de monitorizagao 
hemodinamica e da utilizagao de cateteres 
arterio-venosos. Sao Paulo: UTI do Hospital 
Sirio-Libanes; 2004. 

13. Machado FR, Carvalho RB, Freitas FGR, Sanches 
LC, Jackiu M, Mazza BF, et al. Saturagao venosa 
central e mista de oxigenio no choque septico: 
existe diferenga clinicamente relevente? Rev 
Bras Ter Intensiva. 2008;20(4):398-404. 

14. Carvalho CRR, Toufen Junior CT, Franca SA. 
Ventilagao mecanica: principios, analise gra- 
fica e modalidades ventilatorias. Ill Consenso 
Brasileiro de Ventilagao Mecanica. J Bras 
Pneumol. 2007;33(Supl 2):S54-S70. 

15. Amaral RVG. Assistencia ventilatoria mecani¬ 
ca. Sao Paulo: Atheneu; 2006. 

16. Aguilar G, Belda FJ, Perel A. Picco plus: 
monitorizacion cardiopulmonar minima- 
mente invasiva. Rev Esp Anestesiol Reanim. 
2008;55:90-100. 

17. Frank O. Zur Dynamic des Hermusckels. 
Ztschr f Biol. 1895;32:370-447. Traduzido 
por: Chapman CB, Wasserman E. On the dy¬ 
namics of cardiac muscle. Am Heart J. 1959; 
58:282-317. 

18. Linton R, Band D, OBrien T, Jonas M, Leach R. 
Lithium dilution cardiac output measurement: 
a comparison with thermodilution. Crit Care 
Med. 1997;25 (11): 1796-1800. 

19. Rhodes A, Sunderland R. Arterial pulse power 
analysis: the LidCO™ plus system. Functional 
Haemodynamic Monitoring. UpDate in Inten¬ 


sive Care and Emergency Medicine. 2005; 
42(Part 3):183-192. 

20. Marque S, Cariou A, Chiche JD, Squara Pierre. 
Comparison between Flotrac-Vigileo and 
Bioreactance, a totally noninvasive method 
for cardiac output monitoring. Crit Care. 
2009;13(3):R73. 

21. Eleftheriadis S, Galatoudis Z, Didilis V, 
Bougioukas I, Schon J, Heinze H, et al. 
Variations in arterial blood pressure are as¬ 
sociated with parallel changes in FlowTrac/ 
Vigileo®-derived cardiac output measure¬ 
ments: a prospective comparison study. Crit 
Care. 2009;13(6):R179. 

22. Monge MI, Estella A, Diaz JC, Gil A. 
Monitorizacion hemodinamica mmimamen- 
te invasiva con eco-doppler esofagico. Med 
Intensiva. 2008;32(l):33-44. 

23. Lee JH, Kim JT, Yoon SZ, Lim YJ, Jeon Y, 
Bahk JH, et al. Evaluation of corrected flow 
time in oesophageal Doppler as a predic¬ 
tor of fluid responsiveness. Br J Anaesth. 
2007;99(3):343-8. 

20. LEE, J.H. et al. Evaluation of corrected flow 
time in oesophageal Doppler as a predictor 
of fluid responsiveness. British Journal of 
Anaesthesia. 2007; 99 (3): 343 - 348. 

21. RHODES, A.; SUNDERLAND, R. Arterial Pulse 
Power Analysis: The LidCO™ plus System. 
Functional Haemodynamic Monitoring: UpDate 
in Intensive Care and Emergency Medicine. - 
Berlin: Springer, 2005. 



CONTROLE GLICEMICO: TERAPIA 
CONDUZIDA PELO ENFERMEIRO 

Renata Andrea Pietro Pereira Viana 


Por muitos anos, o controle de glicemia 
dentro da unidade de terapia intensiva 
(UTI) nao recebeu destaque ante o rigor 
com que deve ser tratado. A resposta en- 
docrinometabolica ao trauma fez com que 
a glicemia no paciente grave nao recebes- 
se o real destaque, pois o risco era consi- 
derado iminente apenas para o paciente 
diabetico. 

O paciente grave e acometido pelo 
chamado estresse organico, gerado em 
situaqoes como: pos-operatorio, trauma, 
sepse e outras patologias comumente en- 
contradas no cotidiano da UTI. Logo, as 
hiperglicemias devem ser verificadas com 
frequencia, independentemente da histo- 
ria pregressa de diabete melito. 

A monitoracao frequente dos niveis 
glicemicos e o controle de uma faixa estrei- 
ta de glicemia podem levar a reducao da 
mortalidade, como se vera neste capitulo. 

MANIFESTA^OES METABOLICAS 

CAUSADAS POR HIPERGLICEMIA 

Admite-se que a hiperglicemia seja causa- 
da por aumento da gliconeogenese e por 
resistencia periferica a acao da insulina 
em resposta a secreqao de hormonios con- 
trarregulatorios e citocinas inflamatorias. 
Grande parte da glicose fica armazenada 
sob forma do glicogenio nas celulas he- 
paticas, podendo atingir tambem as ce¬ 


lulas musculares. A medida que o jejum 
progride, alem do ponto de depleqao do 
glicogenio hepatico, a enzima fosforilase 
fica ativada e despolimeriza o glicogenio 
de volta a glicose, liberando esta para o 
sangue circulante (Fig. 22.1). 1 

Os neuronios exigent um suprimento 
constante e dependente da concenlracao 
de glicose sanguinea (por nao poderem 
utilizar quantidade significativa de gordu- 
ras e proteinas para a formaqao e a ma- 
nutenqao de energia), mas nao do teor 
disponfvel de insulina. Sempre que ha um 
aumento excessivo de insulina, a glicose 
sanguinea diminui e os neuronios nao re- 
cebem a glicose necessaria para seu me- 
tabolismo. 1 

Existe uma relacao entre hiperglice¬ 
mia e reducao da funcao imune, retardo da 
cicatrizacao, aumento de fatores inflama- 
torios e aumento do estresse exudativo. 2 

Devido ao estresse organico a que o 
doente grave esta submetido, a hiperglice¬ 
mia e uma constante nos pacientes admi- 
tidos na UTI, e seu aumento ocorre pela 
resistencia da insulina no figado e nos 
musculos. 3 

Com a instalaqao do estado de cho- 
que, ocorre a liberaqao de mediadores 
que reduzem a resistencia vascular sis- 
temica e aumentam o debito cardiaco. O 
fluxo de sangue nao sera mais distribuido 
uniformemente pela microcirculacao. Em 
seguida, inicia-se uma fase hipodinamica, 
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Tecidos perifericos 



FIGURA 22.1 

Mecanismo de hiperglicemia induzido por estresse. As alteragoes durante o estresse causam resistencia a insulina (X) no 
fi'gado, estimulando a glicogenolise, e, em tecido perifericos, reduz o consumo de glicose, estimulando a gliconeogenese. A 
terapia com insulina reverte a resistencia periferica, mas ndo a resistencia hepdtica. 


caracterizada por reduqao do debito car- 
diaco, vasoconstricao periferica, aumento 
da resistencia vascular sistemica e perfu- 
sao tissular inadequada. 2 

A medida que o choque evolui, o te¬ 
cido adiposo e decomposto para fornecer 
energia ao figado. O metabolismo lipidico 
produz cetonas que, com a diminuiqao da 
funcao hepatica, geram aumento do lacta- 
to, pela inibiqao do ciclo de Krebs. 1 ' 2 Por 
isso, a lactatemia e um marcador impor- 
tante na sepse. 

Conforme a hipoglicemia persiste 
e se agrava, a consciencia e progressiva- 
mente comprometida, ocorrendo excita- 
qao (agitacao motora e confusao mental) 
e, em seguida, depressao, levando a tor¬ 
por, convulsao ou coma. 4 

Nao ha muito tempo, a hiperglicemia 
so comeqava a ser tratada apos atingir va- 
lores iguais ou superiores a 215 mg/dL. 
Acreditava-se que tal condicao era melhor 
do que a hipoglicemia. 3 Novas evidencias 
experimentais e clinicas acabaram derru- 
bando esse conceito, por meio de um es- 
tudo do controle glicemico rigoroso, que 
mostrou a reduqao da mortalidade de pa- 
cientes cirurgicos admitidos na UTI. 


REDUgAO DE MORTALIDADE 
E MORBIDADE EM 
PACIENTES CIRURGICOS 

Em 2001, o estudo desenvolvido por van 
den Berghe e colaboradores 5 demonstrou 
que o controle dos niveis de glicose san- 
guinea, por meio de insulina endovenosa, 
levava a queda da mortalidade e da mor- 
bidade de pacientes cirurgicos admitidos 
na UTI sob ventilacao mecanica. A insulina 
endovenosa foi utilizada para manter a gli¬ 
cose entre 80 e 110 mg/dL. A glicemia era 
monitorada com frequencia (por enfermei- 
ros) a cada hora ate a estabilizacao do pa- 
ciente, sendo iniciado, simultaneamente, 
suporte nutricional ou glicose exogena. 

Nesse estudo, foram acompanha- 
dos 1.548 pacientes admitidos na terapia 
intensiva, em especial apos cirurgia ou 
trauma e em casos de ventilaqao meca¬ 
nica. Destes, 765 foram submetidos a 
tratamento com controle glicemico, em 
que 35 (4,6%) dos submetidos a terapia 
insulinica morreram. No grupo convencio- 
nal, foram 63 pacientes (8%) que evolui- 
ram para obito na UTI. Alem da reduqao 
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da mortalidade, o controle rigoroso da 
glicemia esteve associado a reduqao da 
morbidade de patologias como infecqoes 
na corrente sanguinea, insuficiencia re¬ 
nal dialltica e polineuropatia do paciente 
grave. Os pacientes submetidos a contro¬ 
le da glicemia tambem se beneficiaram 
da menor propensao a ventilaqao meca- 
nica e do internamento prolongado. A 
disfunqao organica merece destaque, 
pois houve menor numero de mortes por 
disfunsao de multiplos orgaos induzida 
pela sepse entre os pacientes do grupo 
de controle glicemico, independente- 
mente da presenqa de hiperglicemia ou 
diabete. 

Apesar dos inumeros beneficios, 
havia algumas limitaqoes no desenho do 
estudo. Foi um estudo unicentrico que 
incluiu, em sua maioria, pacientes cirur- 
gicos; ficando a duvida de como seria o 
resultado para pacientes clinicos. 


REDUqAO DE MORTALIDADE 
E MORBIDADE EM 
PACIENTES CLINICOS 

Em 2006, um novo estudo coordenado 
por van den Berghe e colaboradores foi 
iniciado. 6 Dessa vez, a amostra beneficia- 
va os pacientes clinicos admitidos na UTI. 
Esse esperado estudo demonstrou reduqao 
apenas na morbidade dessa populaqao, ou 
seja, reduziu a taxa de insuficiencia renal 
aguda (IRA), o desmame ventilatorio e o 
tempo de internaqao na UTI e no hospital. 
Contudo, a reduqao da mortalidade ocor- 
reu apenas no subgrupo que se beneficiou 
do uso da insulina por mais de tres dias. 
Pacientes internados com tempo inferior 
a esse apresentaram aumento da morta¬ 
lidade, o que suscita um questionamento 
sobre o assunto. 


Apesar das indefiniqoes e da neces- 
sidade de mais estudos para o esclareci- 
mento do real beneficio dessa estrategia, 
vale ressaltar que a hiperglicemia e um 
marcador da gravidade da doenqa em um 
paciente critico; antes, era vista apenas 
como uma resposta ao estresse. Devido 
a esse aumento prolongado da glicemia, 
tem-se, como consequencia, o desenvol- 
vimento precoce de aterosclerose, poten- 
cializando o risco de ataques cardiacos, 
lesoes renais, acidente vascular cerebral 
e obito. 2 

Um estudo recente, de 2005, o Nice- 
-Sugar®, teve a inclusao de 4.500 pacien¬ 
tes clinicos e cirurgicos, com publicacao 
em 2007. Parece vir ao encontro dos estu¬ 
dos realizados, no intuito de fornecer um 
nfvel de evidencia ideal para o desfecho 
do impasse no caso do paciente grave. 7 


CONTROLE GLICEMICO NA UTI 

O controle glicemico em UTIs, no manu- 
seio do paciente critico, ganhou destaque 
com o passar dos anos. Estudos que fun- 
damentam essa pratica indicam que o mo- 
nitoramento da glicemia capilar deve ser 
realizado a cada 30 a 60 minutos. E, de 
modo regular, a cada quatro horas, assim 
que as concentraqoes de glicose tenham 
se estabilizado. 5 

A monitoraqao da glicemia capi¬ 
lar fornece apenas dados intermitentes 
do controle metabolico, impedindo uma 
visao completa do perfil glicemico. Ja a 
monitoracao continua da glicose permite 
avaliar com exatidao as variacoes glicemi- 
cas ao longo do dia, mantendo uma inter- 
venqao terapeutica mais rapida e eficaz e 
otimizando o controle. 

Diante desses dados, o Surviving Sep¬ 
sis Campaign (SSC) recomenda a imple- 
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mentacao de um protocolo de insulina 
endovenosa associada a algum tipo de 
aporte calorico para o paciente septico na 
terapia intensiva; devido a seu claro be- 
neficio, tais cuidados recebem recomen- 
daqao forte. Como recomendaqao fraca, 
deve-se manter niveis glicemicos superio- 
res a 150 mg/dL. 

Na ultima revisao do SSC, esse calo- 
roso tema foi discutido, sendo recomen- 
dado que, apos a estabilizaqao inicial e 
da hiperglicemia nos pacientes com sepse 
grave, seja ofertada a infusao de insulina 
continua para a reduqao dos niveis de gli- 
cose. Sugere-se tambem o uso de um pro¬ 
tocolo validado para o ajuste de insulina, 
visando manter os niveis de glicose em 
ate 150 mg/dL. 

E notoria a preocupacao para que 
nao ocorra hipoglicemia quando da ten- 
tativa de atingir uma faixa muito estreita. 
Deve-se observar sinais e sintomas (ta- 
quicardia, sudorese) associados a terapia 
insulinica. Se houver, o inicio precoce da 
terapia nutricional se faz necessario. O 
controle glicemico proximo do euglice- 
mico retarda e desacelera complicacies 
microvasculares. A hipoglicemia e uma 
grave ameaqa a homeostase; se persisten- 
te, causa disfuncao celular irreversivel, 
com falencia de orgaos e morte. 

Em 2005, um estudo alemao mul- 
ticentrico que incluiu 600 pacientes, por 
meio de um protocolo que comparava o 
controle glicemico habitual versus inten- 
sivo em pacientes septicos, foi interrom- 
pido apos a inclusao de 488 pacientes. 
Tal fato ocorreu devido ao excesso de 
casos de hipoglicemias gerados durante 
o estudo. 8 

Um estudo realizado em uma UTI 
brasileira no ano de 2006 revelou a efe- 
tividade e a seguranca por meio da inclu¬ 
sao de 112 pacientes em um protocolo de 
controle glicemico. Apenas tres pacientes 
desenvolveram hipoglicemia grave, com 
uma media glicemica de 150 mg/dL. 9 


MENSURA£AO DAS GLICEMIAS 

Protocolos para a infusao continua de insu- 
lina requerem a monitoracao da glicemia. 
No estudo de van den Berghe e colabo- 
radores, foi utilizada a mensuraqao com 
sangue arterial. 5 ’ 6 Na maioria das terapias 
intensivas brasileiras, tradicionalmente, 
as frequentes medidas sao realizadas com 
sangue capilar, ou seja, venoso. 10 

Muitos estudos questionam a acura- 
cia da mensuraqao venosa, pois a glicemia 
capilar em individuos em choque pode 
apresentar grandes discrepancias em re- 
laqao a metodos de sangue capilar pelo 
glicosimetro versus laboratorio central 
(padrao-ouro). n > 12 

Caso o metodo utilizado seja o do 
glicosimetro, deve ser considerada, du¬ 
rante a aplicaqao (da chamada glicemia 
capilar, ou “glicemia em ponta de dedo”), 
a frequencia com que esses exames sao 
realizados, alem do desconforto gerado 
pelas picadas, devido ao alto numero de 
terminaqoes nervosas presentes no local. 
Deve-se fazer o rodizio das digitais e mo- 
nitoracao pelo enfermeiro. 13-15 

Durante a mensuracao, a exatidao, 
a precisao e o volume de sangue utiliza- 
do no glicosimetro fazem a diferenca. Um 
treinamento correto para o manuseio do 
equipamento deve ser realizado com toda 
a equipe, pois fatores como volume de 
amostra de sangue, temperatura e umi- 
dade do ambiente, medicamentos (p. ex., 
paracetamol) e manuseio incorreto da fita 
e do proprio glicosimetro podem gerar er- 
ros ou alteraqoes nas medidas. 16-18 

Na busca por um cuidado de excelen- 
cia, protocolos devem ser instituidos, viabi- 
lizando aspectos como os descritos a seguir. 

• A administracao de insulina endoveno¬ 
sa continua, sob a supervisao direta do 
enfermeiro. A insulina deve ser avalia- 
da quanto a sua estabilidade para que 
falsos resultados de hiperglicemia nao 
interfiram no tratamento. 
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• Controle rigoroso de glicemia por meio 
de estrategias bem definidas, para 
manter a glicemia na faixa adequada. 
Resultados discrepantes em pouco tem¬ 
po podem ser falseados por erros no 
glicosimetro, que deve estar sempre 
calibrado. 

• Protocolo para suporte nutricional deve 
ser instituido pelo fato de o estado me- 
tabolico do paciente septico modificar- 
-se com frequencia. 19,20 

Para a garantia de sucesso, a equipe 
deve estar atenta. Promover a viabilidade 
dos protocolos para tal treinamento e fun¬ 


damental. Nesse treinamento, inclusive no 
protocolo, deve haver um direcionamento 
para que haja o rodizio das falanges a se- 
rem lancetadas para a coleta do material 
(Fig. 22.2). Punqoes realizadas sempre no 
mesmo local, alem do desconforto gera- 
do, apresentam grande risco de reducao 
de perfusao, isquemia e necrose local 
(Fig. 22.3). 13,14,21 

TERAPIA NUTRICIONAL 

A terapia nutricional deve fazer parte do 
protocolo instituido, garantindo o aporte 



FIGURA 22.2 

Rodizio de falanges. Registrar na folha de controle de enfermagem hordrio e local da pun§do. Podem ser utilizadas tanto 
as falanges dos membros superiores quanto dos inferiores. 



FIGURA 22.3 

Punpes realizadas sem rodizio adequado. Risco para redugao de perfusao, isquemia e necrose local. 
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calorico ao paciente com sepse. Ao ini- 
ciar o uso de insulina sem o adequado 
fomecimento de calorias ou carboidratos, 
aumenta-se o risco de hipoglicemia. 20,22 A 
dieta enteral contlnua e a mais indicada e 
auxiliara evitando a translocacao bacteria- 
na. 20,22 Cabe lembrar que, para cada pacien¬ 
te, deve ser calculado o valor calorico total 
(VCT), permitindo um estado nutricional 
adequado. Nao havendo possibilidade de 
dieta enteral, infusao de solucao glicosada 
ou nutricao parenteral deve ser instituida, 
conforme protocolo institucional. 

A mensuragao da composigao corpo¬ 
ral pode auxiliar tanto na avaliacao nu¬ 
tricional inicial quanto na avaliacao da 
eficacia do suporte nutricional ao longo 
do tempo. O peso costuma apresentar va- 
riacoes que significam apenas ganho ou 
perda de agua. 

Os lipideos devem ser dados diaria- 
mente, nao so para prevenir a deficiencia 
de acidos graxos essenciais, mas tambem 
como requerimento energetico, uma vez 
que a oxidagao de glicose esta limitada. 22 
Quando oferecido um aporte calorico nas 
24 horas iniciais do tratamento e associa- 
do o controle glicemico, geralmente se 
tem refletida a normoglicemia. 


PROTOCOLO DE 
CONTROLE GLICEMICO 

No servico de terapia intensiva do Hospi¬ 
tal do Servidor Publico Estadual de Sao 
Paulo-SP (STI-HSPE), foi criado um pro¬ 
tocolo (Fig. 22.4) para controle intensivo 
glicemico, com insulinoterapia continua, 
baseado em evidencias e conduzido por 
enfermeiros. A primeira versao tinha co¬ 


mo meta manter a glicemia entre 80 e 
110 mg/dL. Hoje, busca-se manter os ni- 
veis de glicose em ate 150 mg/dL. 


CUIDADOS DIRECIONADOS 

AO ENFERMEIRO 

A padronizagao de cuidados leva a uma 
terapia sistematizada, com condutas pre- 
cisas e bem definidas. A elaboragao de 
um guia de cuidados direcionados aos pa- 
cientes submetidos ao controle glicemico 
pode ser a solugao, pois torna-se um check 
list para o enfermeiro no protocolo, que 
passa a conhecer todas as tarefas que sao 
de sua competencia (Quadro 21.1). 

CONSIDERAQOES FINAIS 

Estudos clinicos demonstraram melhor 
controle glicemico quando os protocolos 
eram gerenciados por enfermeiros. Estes 
devem conhecer todo o mecanismo fisio- 
patologico e a importancia dos beneficios 
do controle rigido da glicemia. 

Outro aspecto que deve ser salien- 
tado para o sucesso dessa terapia e que 
o enfermeiro esteja devidamente envolvi- 
do com a agao. Ao tornar-se responsavel 
direto pelo controle da glicemia capilar, 
deve estar atento a todas as etapas do 
protocolo e aos sinais e sintomas envol- 
vidos. Tais rigores possibilitam monitorar 
indicadores clinicos que, posteriormente, 
pontuem resultados do cuidado de enfer- 
magem, sendo parte de um planejamento 
da assistencia focado em minimizar erros 
e garantir a qualidade nas agoes prestadas 
pela equipe. 10 
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FIGURA 22.4 

Primeira versao do protocolo padronizado no STI-HSPE para fornecer insulina conti'nua irtravenosa. 0 protocolo e gerenciado 
pelo enfermeiro. Hoje, em vezde 110 mg/dL, busca-se manter os m'veis de glicose em ate 150 mg/dL. 
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QUADRO 22.1 

CUIDADOS DIRECIONADOS 

• Avaliar se o paciente apresenta criterios para inclusao no protocolo, mesmo nao sendo diabe- 
tico ou estando em jejum. 

• Avaliar condigoes do acesso venoso. 

• Atentar para sinais de hipoglicemia: sudorese, palidez, tremor, taquicardia e sinais mais visi- 
veis relacionados com queda abrupta de glicose em pacientes que nao se comunicam. 

• Verificar sinais neurologicos: confusao, irritabilidade, tontura e falta de coordenagao. 

• Monitorar sinais de hiperglicemia: poliuria, nauseas, torpor, desidratagao, astenia e hipoter- 
mia. 

• Avaliar as condigoes da pele (devido ao controle glicemico) e realizar rodtzio de pungoes das 
falanges. 

• Atentar para o intcio da infusao, assim como para a rigorosidade no controle. 

• Dar atengao redobrada a pacientes em hemodialise. 

• Realizar o preparo e a identificagao. Observar a estabilidade da solugao, bem como a veloci- 
dade e a administragao em bomba de infusao continua. 

• Ajustar a velocidade da infusao conforme os valores glicemicos. 

• Avaliar a adequagao do aporte calorico. Se nao puder infundir a dieta, iniciar a oferta de 
solugao glicosada conforme protocolo da instituigao. 

• Atentar para posstveis arritmias cardiacas. 

• Interromper a infusao na presenga de hipoglicemia inferior a 70 mg/dL e administrar glicose 
quando necessario. 
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CONTROLE DA PRESSAO 
INTRA-ABDOMINAL 

Cibelli Rizzo Cohrs 
Satomi Mori 


Define-se pressao intra-abdominal (PIA) 
como uma pressao uniforme e oculta no 
interior da cavidade abdominal. E resul- 
tante da interacao entre as estruturas que 
compoem a parede abdominal e os or- 
gaos presentes em seu interior. Seu valor 
pode variar de acordo com a fase respira- 
toria e a caracteristica da resistencia da 
parede abdominal. Em adultos normais, 
considera-se normal o valor de PIA em 
torno de 5 mmHg e, em pessoas grave- 
mente enfermas, de 5 a 7 mmHg. 1 ' 3 

O controle da PIA em pacientes cri- 
ticos, principalmente naqueles que apre- 
sentam trauma abdominal ou que foram 
submetidos a laparotomia, vem sendo re- 
alizado com maior frequencia nas ultimas 
decadas. Esse fato se deve a alta inciden- 
cia de complicacies relacionadas a eleva- 
gao da PIA. 1 - 3 

A hipertensao intra-abdominal (HIA) 
pode favorecer o surgimento da sindrome 
do compatimento abdominal (SCA), defi- 
nida como uma PIA > 20 mmHg, asso- 
ciada a disfunqao organica. A incidencia 
da HIA ocorre em torno de 18 a 81% dos 
pacientes graves e pode variar de acordo 
com suas condiqoes clinicas e, quando 
presente, associa-se a ocorrencia de dis- 
funcoes organicas graves durante a inter- 
naqao do paciente em unidades de terapia 
intensiva (UTIs). 4 


Algumas das disfunqoes organi¬ 
cas graves podem se originar do com- 
prometimento da perfusao tecidual dos 
orgaos presentes na cavidade abdomi¬ 
nal. Portanto, alem de controlar a PIA, 
deve-se tambem realizar o controle da 
pressao de perfusao abdominal (PPA). 
Seu valor e obtido por meio da subtra- 
gao do valor da pressao arterial media 
(PAM) pelo valor da PIA, sendo entao: 
PPA = PAM - PIA. Em pacientes que pos- 
suem HIA/SCA, considera-se que o valor 
da PPA deve ser mantido entre 50 a 60 
mmHg. 5 Os fatores etiologicos relaciona- 
dos a ocorrencia da HIA/SCA estao lista- 
dos no Quadro 23.1. 


FISIOPATOLOGIA 

A presenqa da HIA pode ocasionar alte- 
raqoes fisiologicas em diversos sistemas, 
sendo que sua gravidade relaciona-se a 
maiores valores de PIA (Quadro 23.2). O 
grau da HIA pode ser classificado de acor¬ 
do com os seguintes valores: 2 

• Grau I: PIA 12 a 15 mmHg 

• Grau II: PIA 16 a 20 mmHg 

• Grau III: PIA 21 a 25 mmHg 

• Grau IV: PIA > 25 mmHg 
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TRATAMENTO 

Apesar de o tratamento cirurgico nor- 
malmente ser indicado para HIA e SCA, 
hoje se reconhece e se indica a realizagao 
de importantes medidas nao cirurgicas 
com o objetivo de prevenir e tratar dis- 
funqao e falencia organica. Tais medidas 
sao baseadas nos seguintes principios: 5 ' 6 


• Monitoracao seriada da PIA: recomen- 
da-se a monitoracao da PIA a cada 4 a 
6 horas, ou continuamente. O controle 
da PIA deve ser realizada em pacientes 
que apresentam: 

- Pos-operatorio de cirurgia abdomi¬ 
nal com distensao abdominal 

- Trauma abdominal 

- Disfungao organica submetida a 
ventilacao pulmonar mecanica 


QUADRO 23.1 

FATORES ETIOLOGICOS RELACIONADOS A OCORRENCIA DE HIA/SCA 1 - 2 

Sistemico 

• Acidose (pH < 7,2) 

• Hipotermia (temperatura <33°C) 

• Politransfusao (> 10 unidades de concentrado de hemacias/24 h) 

• Coagulopatia (contagem de plaquetas abaixo de 55.000/mm 3 , ou tempo de tromboplastina 
parcial ativada superior a duas vezes o normal, ou tempo de protrombina abaixo de 50%, ou 
relagao internacional normalizada >1,5) 

• Sepse 

• Bacteremia 

• Reposigao volemica maciga (> 5 L de coloide ou cristaloide/24 h) 

Sistema respiratorio 

• Ventilagao mecanica 

• Uso de pressao expiratoria final positive (PEEP) ou presenga de autoPEEP 

• Pneumonia 

Sistema gastrintestinal 

• Disfungao hepatica com ascite 

• Cirugia abdominal, especialmente com gastroparesia, distensao gastrica ou de ileo 

• Hemoperitonio 

• Abscesso em cavidade abdominal 

• Pancreatite aguda 

• Peritonite 

• Pneumoperitonio 

• Trauma 

Sistema tegumentar 

• Grandes queimaduras 
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QUADRO 23.2 

ALTERAgOES FISIOLOGICAS E CONSEQUENCIAS CUNICAS RELACIONADAS A HI A 7 
Sistema neurologico 

• Elevagao da pressao intratoracica 

• Redugao do retorno venoso cerebral 

- Elevagao da pressao intracraniana 

• Redugao do debito cardiaco 

- Diminuigao da perfusao sanguinea cerebral 

- Diminuigao da capacidade de autorregulagao cerebral 

Sistema respiratorio 

• Comprometimento da mobilidade diafragmatica 

• Redugao da capacidade residual funcional pulmonar 

- Elevagao da pressao intratoracica 

- Redugao do volume corrente 

- Redugao da ventilagao pulmonar 

- Hipoxia 

• Ventilagao pulmonar mecanica 

- Aumento do pico de pressao inspiratoria 

- Redugao do volume corrente, relacionado ao uso de modos com pressao controlada 

Sistema cardiovascular 

• Compressao de veia cava inferior 

• Aumento da resistencia vascular sistemica 

- Redugao do retorno venoso para o coragao: elevagao da pressao venosa central (PVC) 

- Aumento da pos-carga 

- Redugao do debito cardiaco 

Sistema gastrintestinal 

• Diminuigao da perfusao tecidual gastrica 

- Redugao do pH gastrico 

• Diminuigao da perfusao tecidual intestinal 

- Redugao da motilidade intestinal 

- Translocagao bacteriana 

• Diminuigao da perfusao tecidual hepatica 

- Liberagao de citocinas 

Sistema urinario 

• Compressao de veias renais 

- Oliguria 

• Isquemia renal 

- Ativagao do sistema renina-angiotensina-aldosterona 

- Necrose tubular aguda 
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- Distengao abdominal com sinais e 
sintomas de SCA: oliguria, hipoxia, 
hipotensao, acidose inexplicada, 
isquemia mesenterica, elevagao da 
pressao intracraniana 

- Peritoniostomia 

- Reposigao volemica associada ao 
extravasamento capilar e nao rela- 
cionada a procedimentos cirurgicos, 
como pancreatite, choque septico, 
trauma 

• Otimizagao da perfusao e da fun- 
gao organica em pacientes com PIA 
elevada: consiste na realizagao da 
ressussitagao volemica de maneira 
objetiva ou no uso de medicamentos 
vasoativos para manter a PPA > 60 
mmHg. Recomenda-se a monitoragao 
dos parametros hemodinamicos para 
guiar o processo. 

• Instituigao de medidas especificas 
para a redugao da PIA: em pacientes 
que apresentam PIA >12 mmHg, deve- 
-se iniciar a aplicagao das medidas para 
a redugao de seu valor, com o objetivo 
de mante-lo <15 mmHg e a PPA > 60 
mmHg. Os procedimentos terapeuticos 
para o controle da PIA sao: 

- Esvaziamento do trato gastrintesti- 
nal: inicialmente, pode-se utilizar a 
sonda gastrica para a drenagem do 
volume residual gastrico, podendo- 
-se administrar medicamentos pro- 
cineticos. Outras medidas tambem 
podem ser necessarias, tais como 
redugao ou descontinuidade do 
aporte nutricional enteral e aplica¬ 
gao de enemas para esvaziamento 
intestinal. 

- Identificagao e tratamento de lesoes 
abdominais: para a identificagao 
de possfveis lesoes abdominais, 
recomenda-se a realizagao de exa- 
mes de ultrassom ou tomografia 
computadorizada abdominal. Para 
o tratamento, a paracentese e o 


metodo menos invasivo para a dre¬ 
nagem de ar, liquidos, abscessos ou 
sangue livres na cavidade abdomi¬ 
nal. No entanto, em condigoes de 
maior gravidade, pode ser indicado 
o tratamento cirurgico para a des- 
compressao abdominal. 

- Melhora da complacencia abdo¬ 
minal: o uso adequado de medica¬ 
mentos sedativos e analgesicos e 
importante para o efeito de relaxa- 
mento da musculatura abdominal. 
E preciso remover vestimentas que 
causam a compressao abdominal, 
evitar posigao prona e decubito 
abaixo de 20°. Pode-se considerar 
o posicionamento do paciente em 
Trendelenberg reverso ou a utiliza- 
gao de medicamentos bloqueadores 
neuromusculares. 

- Otimizagao dos fluidos adminis- 
trados: deve-se evitar a excessiva 
infusao de volume durante a ressus- 
citagao volemica, visando manter 
o equilibrio hidrico em zero ou 
negativo durante o periodo de tres 
dias. Quando a infusao de volume 
for necessaria, recomenda-se a 
administraqao de fluidos hiperto- 
nicos ou coloides. Em pacientes 
que desenvolvem oliguria, pode-se 
associar o uso de medicamentos 
diureticos com solugoes coloides 
para mobilizar os liquidos do tercei- 
ro espago ou mesmo pode-se con¬ 
siderar a aplicagao de tratamento 
hemodialitico. 

• Descompressao abdominal cirurgica 
para a HIA refrataria: deve ser consi- 
derada em pacientes que apresentam 
PIA > 25 mmHg e/ou PPA <50 mmHg, 
associadas ao surgimento de nova 
disfungao ou falencia organica, e em 
pacientes com HIA/SCA refrataria as 
medidas terapeuticas instituidas para 
seu controle. 
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM 

Os diagnosticos de enfermagem serao 
identificados de acordo com as altera- 
qoes fisiologicas associadas a hipertensao 
intra-abdominal. Eles estao representados 
no Quadro 23.3 e levam em consideracao 
o aumento da pressao intra-abdominal. 8 

INTERVENQOES DE ENFERMAGEM 

O padrao-ouro para mediqao da pressao 
intra-abdominal e considerado o mais 
confiavel e o da pressao da bexiga. E feito 
por via indireta, utilizando um cateter uri¬ 
nario e um transdutor ou cateter urinario 
e coluna de agua com regua graduada. 9 

Algumas consideracoes para a veri- 
ficacao da pressao intra-abdominal sao 
necessarias: 2,9 


Passar catater urinario de tres vias, 
conforme normatizacao do servico. 
Instalar uma torneira de tres vias na 
terceira via do cateter. 

Conectar em uma via da torneira o equi- 
po do transdutor e, na outra, o equipo 
do soro fisiologico. 

Zerar o sitema no eixo flebostatico, fe- 
chando a via para o paciente e abrindo 
a do transdutor, acionando a tecla zero 
no monitor. 

Fechar o sistema de drenagem. 

Fechar a via conectada ao transdutor, 
deixando apenas a via da solucao salina 
aberta, e infudir, no maximo, 50 mL. 
Fechar a via da soluqao e abrir a do 
transdutor. 

Visualizar as ondas e identificar o valor 
numerico da pressao ao final da expi- 
ragao. 

Abrir o sistema de drenagem. 


• O valor deve ser expresso em milimetros 
de mercurio (mmHg); caso se utilizem 
centimetres de agua (H 2 0), deve-se 
dividir o valor por 1,36. 

• Colocar o paciente em decubito dorsal 
a 0°. 

• Medir ao final da expiracao. 

• Certificar-se do total relaxamento da 
musculatura abdominal. 

• Certificar-se do esvaziamento completo 
da bexiga. 

• Zerar o transdutor no eixo flebostatico, 
que e a intersecgao do 4° espaqo inter¬ 
costal com a linha axilar media. 

Os passos para medir a presao intra- 

-abdominal por meio de cateter urinario e 

transdutor sao os seguintes: 

• Higienizar as maos. 

• Preparar o transdutor, preenchendo o 
sistema com solucao salina e colocando 
em bolsa pressurizada em 300 mmHg. 

• Preparar um frasco de soluqao salina 
com equipo. 


Os passos para medir a presao intra- 

-abdominal por meio de cateter urinario e 

coluna de agua com regua graduada sao 

os seguintes: 

• Higienizar as maos. 

• Preparar o equipo de coluna, preen¬ 
chendo o sistema com soluqao salina e 
fixa-lo junto com a regua graduada em 
um suporte. 

• Passar cateter urinario de tres vias, 
conforme normatizacao do servico. 

• Instalar o equipo de coluna na terceira 
via do cateter. 

• Considerar o ponto zero no eixo flebos¬ 
tatico. 

• Fechar o sistema de drenagem. 

• Infundir, no maximo, 50 mL. 

• Manter a via do soro fechada e abrir a 
via da coluna. 

• Visualizar, na regua graduada, o valor 
ao final da expiracao. 

• Fazer a conversao do valor para 
mmHg. 

• Abrir o sistema de drenagem. 
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QUADRO 23.3 

ALTERAgOES E DIAGOSTICOS DE ENFERMAGEM 



Cardiovascular - 

Dificulta o retorno venoso 


Alteragoes 

Diagnosticos de enfermagem 

i 

Pressao venosa central 

• Debito cardiaco diminufdo 

1 

< Pressao arterial pulmonar 
Resistencia vascular pulmonar 

• Perfusao tisular ineficaz cardiopulmonar 

\ 

J Debito cardiaco 

Retorno venoso 



Respiratorio - Hipoventilagao e hipoxia 
Alteragoes Diagnosticos de enfermagem 



Pressao intratoracica 
Pico de pressao inspiratoria 


“L Complacencia pulmonar 


• Padrao respiratorio ineficaz 

• Troca de gases prejudicada 

• Ventilagao espontanea prejudicada 


Urinario - Compressao parenquimal e redugao de fluxo sangutneo 
Alteragoes Diagnosticos de enfermagem 



Fluxo sangutneo renal 
Pressao de filtragao 
Debito urinario 


• Eliminagao urinaria prejudicada 

• Volume de Ifquidos deficiente 


Neurologico 

- Retorno venoso cerebral diminuido 

Alteragoes 

Diagnosticos de enfermagem 

J Pressao intracraniana 

• Capacidade adaptativa 

| Perfusao cerebral 

intracraniana diminuida 


Gastrintestinal 

- Perfusao dos orgaos abdominais diminuida 

Alteragoes 

Diagnosticos de enfermagem 

J Perfusao gastrica. 

• Risco de constipagao 

| intestinal e hepatica 

• Constipagao 
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As inlervencoes de enfermagem 
prescritas devem estar relacionadas aos 
diagnosticos de enfermagem identificados 
e de acordo com a situagao clmica do pa- 
ciente. Relacionam-se, a seguir, as inter- 
vencoes mais frequentes: 

• Monitorar parametros hemodinamicos 
e comunicar as alteragoes. 

• Determinar presence/ gravidade de disp- 
neia e cianose. 

• Verificar resultados de gasometria arte¬ 
rial. 

• Monitorar padrao respiratorio e comu¬ 
nicar as alteraqoes. 

• Realizar aspiracao de vias aereas quan- 
do indicado. 

• Administracao de oxigenioterapia. 

• Manter cabeceira elevada entre 30 e 
45°. 

• Observar e anotar eliminates intesti- 
nais. 

• Avaliar oximetria. 

• Avaliar nivel de consciencia. 

• Prover equilibrio hidrico. 

PONTOS IMPORTANTES 

• Considerar o valor de PIA: 

- Normal, entre 0 a 5 mmHg 

- Pacientes gravemente enfermos, 5 a 
7 mmHg 

- Hipertensao intra-abdominal con- 
forme tabela de gravidade 

- Sindrome compartimental > 20 
mmHg 

• Verificar o valor de PIA entre 4 e 6 ho- 
ras, ou continuamente. 

• Utilizar o eixo flebostatico para zerar o 
sistema. 

• Verificar ao final da expiracao. 
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PARTE 5 

Cuidados gerais em UTI 



PROCESSO PARA ADMISSAO 
E ALTA DE PACIENTES NA UTI 

Widlani Sousa da Silva 
Tamara Rubia Cavalcante Guimaraes Coutinho 


Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e a 
area destinada, dentro de um hospital, a 
pacientes graves que requerem atencao 
profissional especializada de forma con- 
tinua, materiais especificos e tecnologias 
necessarias ao diagnostico, a monitoraqao 
e a terapia. 1 O cuidado intensivo tem sua 
sustentacao em tres pilares: paciente gra¬ 
ve, alta tecnologia e multi/interdisciplina- 
ridade. 2 

Nas ultimas decadas, as UTIs vem 
evoluindo rapidamente em termos de 
organizaqao, estrutura fisica e equipa- 
mentos, tornando a monitoracao mais 
complexa. Contudo, a abertura de novas 
unidades e sua manutenqao tem custo ele- 
vado, sendo um fator limitador para a am- 
pliacao da estrutura. Portanto, otimizar o 
uso dos leitos disponiveis constitui um de- 
safio diario nessas unidades. Criterios cla- 
ros devem ser determinados, levando-se 
em consideraqao tanto as caracteristicas 


quanto o cenario hospitalar em que cada 
unidade esta inserida. 3,4 

Como em todo processo assistencial, 
o enfermeiro e o gerenciador das ativida- 
des, sendo responsavel pelo exito das in- 
Lervencoes da equipe multidisciplinar. 

CRITERIOS DE ADMISSAO 

Protocolos assistenciais devem definir as 
atribuicoes de cada membro durante o 
processo de admissao, determinando, in¬ 
clusive, quern libera a vaga e como sera o 
contato com a unidade de terapia intensi¬ 
va. O Quadro 24.1 apresenta pre-requisitos 
para a admissao do paciente na UTI. 5 

Os criterios de prioridade estao rela- 
cionados no Quadro 24.2, em ordem de- 
crescente de maximo beneficio esperado 
ate o minimo ou nenhum beneficio espe¬ 
rado. 5 ’ 6 


QUADRO 24.1 

PRE-REQUISITOS PARA A ADMISSAO DO PACIENTE NA UTI 

• Concordancia, pela equipe da unidade, de que a admissao do paciente e necessaria para 
fornecer suporte a vida (que nao pode ser oferecido em outra unidade). 

• A condigao do paciente deve ser potencialmente reversivel. 

• Pacientes que podem receber assistencia adequada na unidade de internagao (enfermarias e 
apartamentos) nao devem ser admitidos na UTI. 
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QUADRO 24.2 

CRITERIOS DE PRIORIDADE PARA ADMISSAO EM UTI 5 - 6 


PRIORIDADE 1 Paciente grave com grande potencial de recuperagao, cujos tratamento e mo- 
nitoragao nao podem ser realizador fora da UTI. Sao pacientes com falencia 
de orgaos vitais, com necessidade de ventilagao mecanica e monitoragao in- 
vasiva. 

PRIORIDADE 2 Pacientes com condigoes potencialmente graves que requerem monitoragao in¬ 
tensive para identificar, de modo precoce, complicagoes que podem ameagar 
a vida. 


PRIORIDADE 3 Pacientes que precisam de intervengoes espedficas de UTI para aliviar ou rever¬ 
ter situagoes agudas, mas que estao internados no hospital por doengas que 
tornam o prognostico desfavoravel a curto e medio prazos. Exemplos incluem 
pacientes com cancer metastatico complicado por infeegao, sepse, disfungao 
miocardica e insuficiencia respiratoria. 

PRIORIDADE 4 Pacientes que, a prindpio, nao tern indicagao de UTI, exceto em circunstancias 
particulares. Fazem parte desse grupo aqueles com cuidados paliativos de do- 
enga irreversivel nos quais a morte e iminente. Por exemplo: danos cerebrais 
graves e irreverstveis, cancer metastatico que nao responde a quimioterapia e 
radioterapia, pacientes em estado vegetativo persistente, entre outros. 


0 hospital deve estabelecer uma es- 
trategia de modo que, enquanto nao hou- 
ver possibilidade de internagao na UTI, o 
paciente receba assistencia ate o leito es- 
tar disponivel. 

PREPARAQAO DA UNIDADE 

Com o reduzido numero de leitos de tera- 
pia intensiva, ha uma relativa dificuldade 
para que o leito da UTI esteja prontamen- 
te disponivel diante de um novo paciente 
que necessita de cuidados intensivos. A 
equipe deve agilizar a preparagao do leito 
e conferir se todos os requisitos minimos 
estao prontos para assegurar a assistencia 
efetiva. O leito basico de UTI (Fig. 24.1) 
deve conter: 1 

• Cama hospitalar com ajuste de posiqao, 
grades laterais e rodizios 


• Equipamento de ressuscitaqao manual, 
com reservatorio de oxigenio e mascara 
facial 

• Estetoscopio 

• Conjunto para nebulizaqao 

• Bombas infusoras 

• Fita metrica 

• Aparelhos com parametros basicos 
de monitoragao: frequencia cardiaca, 
frequencia respiratoria, temperatura, 
oximetria de pulso, cardioscopia e pres- 
sao arterial nao invasiva 

• Sistema de aspiraqao a vacuo 

• Ventilador mecanico 

Deve ser acrescida, conforme o qua¬ 
dra clinico do paciente, monitoragao es- 
pecifica (pressao intracraniana, pressao 
intra-abdominal, pressao arterial invasiva, 
pressao venosa central, cateter de arteria 
pulmonar, saturagao de bulbo jugular, en¬ 
tre outros). 
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FIGURA 24.1 

Leito na Unidade de Terapia Intensiva. 


RECEBIMENTO DO PACIENTE 

Apos a montagem e a liberaqao do leito, 
com a entrada do paciente na unidade, a 
equipe multidisciplinar prossegue a assis¬ 
tencia. Ao enfermeiro e sua equipe, com¬ 
petent: 

• Monitoraqao do paciente, conforme 
demanda individual 

• Identificaqao do paciente (leito e pa¬ 
ciente, p. ex., pulseiras, cordoes, placas 
no leito) 

• Abertura dos impressos conforme politi- 
ca institucional (ficha de identificacao, 
equilibrio hidrico e controles de moni- 
toracao - sinais vitais) 

• Efetivagao da assistencia, consideran- 
do o processo de enfermagem, con¬ 
forme sistematizaqao da assistencial 
local: 

- Anamnese: coleta detalhada de 
informacoes que possibilitem corre- 


laqao com quadro clinico e diag¬ 
nostico 

- Exame fisico: realiza-se um exame 
minucioso (cefalocaudal) que leve a 
hipoteses de riscos para a elabora- 
gao de controles 

- Diagnostico: substanciado a partir da 
anamnese e do exame fisico, condi- 
qoes listadas em ordem de prioridade, 
com base no grau de ameaca para o 
paciente, tomando-se determinante 
para as proximas etapas 

- Prescricao: e direcionada a partir do 
diagnostico e indica o planejamento 
da assistencia 

- Evoluqao: reavaliaqao continua 
do paciente na terapia intensiva, 
registrando-se as intervenqoes no 
prontuario 

• Identificaqao de riscos e medidas de 
controle, como queda, flebite, ulcera 
por pressao, pneumonia relacionada ou 
nao a ventilacao mecanica, infeccao de 
corrente sanguinea associada a cateter 
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venoso profundo, infeccao do trato uri- 
nario relacionada a dispositivo, a partir 
de protocolos e padroes operacionais 
do serviqo 

• Aplicagao de escores que traduzam as 
necessidades do paciente, a gravidade 
e o risco de mortalidade e a disfungao 
organica, bem como o dimensionamen- 
to de pessoal (APACHE - Acute Phy¬ 
siology and Chronic Health Evalution; 
SAPS - Simplified Acute Physiology 
Score; SOFA - Sequential Organ Failure 
Assessment; TISS-28, NAS - Nursing 
Activities Score, Braden) 

• Conversas com familiares sobre quadro 
clinico e as rotinas do serviqo 7 


MULTI E INTERDISC IPLINARI DADE 

O ambiente fechado da UTI e diferencia- 
do porque nele se encontra uma equipe 
multidisciplinar que atua em interdiscipli- 
naridade. Esse time faz parte do cotidiano 
da UTI, pois o cuidado nao e direcionado 
apenas aos problemas fisiopatologicos, 
mas tambem a questoes ambientais, psi- 
cossociais e familiares. 8 As condutas to- 
madas na admissao por essa equipe sao 
determinantes para o prognostico do pa¬ 
ciente, a evolucao, o desfecho e a prepara- 
qao para a alta. 


ALTA 

Os criterios de alta incluem estabilizacao 
do quadro clinico, de forma que a per- 


manencia do paciente na UTI nao seja 
mais necessaria ou benefica. 5 O Quadro 
24.3 apresenta os pre-requisitos para a 
alta. 5,6 

Quando se decide pela alta do pa¬ 
ciente, procedimentos de seguranca para 
a continuacao da assistencia fora da UTI 
devem ser realizados: 

• O paciente deve sair com prescricjao 
medica e prescricjao dos cuidados de 
enfermagem. 

• Elabora-se um resumo de alta com da¬ 
dos sobre a historia clinica admissional 
e a evolugao na UTI, com recomenda- 
coes para a assistencia da equipe multi¬ 
disciplinar, a fim de evitar complicacies 
e necessidade de reinternacjao. 

• O enfermeiro da UTI faz contato com o 
enfermeiro da unidade de destino, com 
o intuito de passar informacoes sobre o 
estado atual do paciente e as demandas 
que precisam ser atendidas, preparando 
a equipe que recebera tal paciente. 5 

• Os familiares devem ser informados 
sobre a previsao de alta. 

CONSIDERAQOES FINAIS 

A eficiencia e a eficacia para um desfecho 
favoravel de um paciente que necessita 
de cuidados intensivos dependem de que 
criterios claramente definidos sejam utili- 
zados por uma equipe multi e interdisci- 
plinar, desde a admissao ate a alta. O uso 
racional dos leitos disponfveis e importan- 
te para que pacientes que de fato possam 


QUADRO 24.3 

PRE-REQUISITOS PARA A ALTA DO PACIENTE NA UTI 

• Resolugao substancial do problema responsavel pela admissao e estabilidade clinica prolongada 

• Necessidade de ventilagao mecanica e monitoragao invasiva revertida 

• Suspensao de intervengdes e medicamentos destinados a manter parametros hemodinamicos 
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se beneficiar do tratamento intensivo te- 
nham acesso a eles. O enfermeiro deve 
gerenciar os recursos humanos, materiais 
e tecnologicos destinados a assistencia do 
paciente, de forma a garantir que esta seja 
segura. 

A inleracao estreita entre os proces- 
sos assistenciais, como UTI, unidades de 
inlernacao e emergencia, e fundamental 
para a preparacao da equipe que recebera 
o paciente e para evitar complicaqoes du¬ 
rante a assistencia na admissao e na alta. 
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CUIDADOS NA APLICAgAO DE FARMACOS: 
VASOATIVOS E ANTIBIOTICOS 

Alex Pietro 

Renata Andrea Pietro Pereira Viana 


As caracteristicas das drogas frequente- 
mente utilizadas no tratamento do pa- 
ciente critico, ou seja, drogas vasoativas, 
antibioticos, sedativos, entre outras, sao 
apontadas como potencialmente de risco 
para eventos adversos. Desse modo, por 
sua propria natureza, requerem atencao 
principalmente do enfermeiro, profissio- 
nal responsavel pela administragao de 
medicamentos ao paciente. Alem desse 
contexto, a elaboracao da prescricao me- 
dica e realizada sempre guiada pela sensi- 
bilidade dos patogenos comuns, tanto na 
comunidade quanto no hospital. O cenario 
clinico do paciente tambem e levado em 
consideracjao. Porem, tais questoes nao 
sao suficientes para garantir uma terapia 
ideal; por isso, o enfermeiro torna-se fun¬ 
damental na prestacjao dos cuidados fren- 
te a aplicacjao de farmacos, pois e preciso 
garantir uma terapia segura, isenta de ris- 
cos ou eventos adversos. 


da educacjao continuada dos profissionais 

prescritores, e sugere como principios 

fundamentais: 1 

• Selecionar o antibiotico mais adequado, 
considerando o paciente, os fatores de 
risco, a suspeita de infeccjao e a resis¬ 
tencia. 

• Antibioticoterapia inicial empirica ade- 
quada em infecgoes hospitalares e im- 
portante. 

• Administrar antibioticos na dose certa 
e por tempo adequado. 

• Se pertinente, mudar a dosagem do 
antibiotico ou a terapia com base nas in- 
formacoes sobre patogeno e resistencia. 

• Reconhecer que o uso previo de anti- 
microbianos e um fator de risco para a 
presenca de patogenos resistentes. 

• Conhecer o perfil de resistencia da 
unidade e escolher antibioticos em 
concordancia. 


ANTIBIOTICOTERAPIA POR MEIO 
DE TERAPEUTICA DIRECIONADA 

Para o exito de qualquer antibioticotera¬ 
pia, a precocidade do inicio e a adequacjao 
da terapia empirica sao extremamente 
importantes. A Academy for Infection 
Management (AIM) acredita ser possivel 
uma melhor conducjao diante do uso e da 
administragao de antibioticos por meio 


Tais cuidados certamente irao garan¬ 
tir terapeutica direcionada a uma classe 
especifica de micro-organismos. Restringir 
os antibioticos, particularmente os de am- 
plo espectro, torna-se uma medida im- 
portante para a conlencao e a reducao 
do desenvolvimento de patogenos resis¬ 
tentes; alem disso, previne-se infeccao. A 
terapeutica inicial inadequada esta dire- 
tamente associada aos diferentes tipos de 
patogenos; como se vera a seguir. 
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Nas pneumonias intra-hospitalares, 
os principais patogenos sao as bacte- 
rias Gram-negativas - P aeruginosa, 
Acinetobacter sp, Klebisiella pneumoniae e 
Enterobacter sp, alem do S. aureus, prin- 
cipalmente Staphylococcus aureus mul- 
tirresistente (MRSA). 2 Para as infeccoes 
na corrente sanguinea, os mais comuns 
sao os Gram-positivos, S. aureus MRSA e 
coagulase-negativo, enterococo resistente 
a vancomicina, Candida sp, e, com menos 
frequencia, os Gram-negativos. 2 


PNEUMONIA HOSPITALAR (PH) E 
PNEUMONIA ASSOCIADA A 
VENTILAQAO MECANICA (PAV) 

Segundo o Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC), a pneumonia hos- 
pitalar (PH) e a segunda infeccao mais 
frequente, ocorrendo nos Estados Unidos 
em uma proporgao de 5 a 10 casos a cada 
mil admissoes. 3 ’ 4 A incidencia aumenta 
significativamente quando os pacientes 
sao submetidos a ventilagao mecanica. 5 ’ 6 

A medida que a ventilacjao mecanica 
se prolonga, aumentam as pneumonias 
associadas a ventilagao mecanica (PAVs), 7 
sendo a mais importante delas a pneu¬ 
monia nosocomial. 8 A PAV pode atingir 
metade dos pacientes quando ventilados 
por mais de 20 dias. 9 Na America Latina, 
tanto as taxas de PH quanto as associadas 
a ventilacjao mecanica sao elevadas. 10 

O diagnostico da PAV ocorre por 
meio do exame bacteriologico da secre- 
cao, coletada da via aerea inferior. 11 A PAV 
sera mais detalhado no Capitulo 34. 


TERAPIA 

ANTIMICROBIANA NA PAV 

A precocidade da terapia deve limitar-se 
as primeiras horas, apos o reconhecimen- 
to e o diagnostico da PAV 12 Associados 


a adequagao da terapia empirica (pres- 
supondo o conhecimento da microbiota 
prevalente, o perfil de sensibilidade da 
instituiqao e a cobertura dos agentes iso- 
lados), asseguram-se beneficios ao trata- 
mento. 13 

Para a terapia antimicrobiana ade- 
quada, deve-se levar em consideragao os 
principais agentes relacionados as pneu¬ 
monias nosocomiais, sendo importante o 
enfermeiro conhecer as principais tera- 
pias, bem como identificar toxicidades e 
garantir a adequada administracao. Logo, 
poderao ser prescritos e utilizados os se- 
guintes farmacos: 

• Aminoglicosfdeos: devido a sua nefro- 
toxidade, principalmente nos pacientes 
idosos, e a resistencia crescente por 
Gram-negativos, sua utilizacjao tem 
sido reduzida. Hoje, a amicacina vem 
sendo associada aos betalactamicos. 
Utilizados em casos de pneumonias por 
Pseudomonas aeruginosa . 14 

• Anaerobicidas: indicados para pneu¬ 
monias de aspiragao; porem, estudos 
vem questionando sua eficacia. Ha tra- 
balhos indicando-os apenas nos casos 
de doenca periodontal grave, abscesso 
pulmonar ou evidencias radiologicas de 
pneumonia necrotizante. 15 

• Azetreonam: tem agao exclusiva sobre 
Gram-negativos aerobios. Seu alto custo 
limita a indicagao dessa terapia. 3 

• Carbapenemicos: sao os antibioticos 
disponiveis que apresentam o espectro 
mais amplo. Seu uso e restrito para 
infeqoes causadas por Acinetobacter 
spp e bacilos Gram-negativos pro- 
dutores de (3-lactamases de espectro 
ampliado (ESBL). Deve-se atentar 
para o desenvolvimento de resisten¬ 
cia, principalmente das Pseudomonas 
aeruginosa. Sao representantes desse 
grupo: imipenem, meropenem e erta- 
penem. 16 

• Cefalosporinas: sao subdivididas em 
terceira e quarta geracao. 
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- Cefalosporinas de terceira gera- 
qao: compreendem ceftriaxona, 
cefotaxima e ceftazedima. Devido a 
limitacoes para cobertura de bacilos 
nao fermentadores, a ceftriaxona 
e a cefotaxima nao sao prescritas 
em processos nosocomias graves. 
Ja a ceftazedima costuma ser uti- 
lizada para infecqoes envolvendo 
Pseudomona sp, desde que haja 
sensibilidade. 17 

- Cefalosporinas de quarta geracao: 

nesse grupo, encontram-se cefepi- 
ma e cefpiroma. Ao contrario das 
cefalosporinas de terceira geracao, 
possuem atividade satisfatoria sobre 
Pseudomonas aeruginosa e entero- 
bacterias. 18 

• Estreptograminas: acao in vitro sobre 
o MRSA; a quinupristina-dalfopristina 
vem sendo estudada e demonstra resul- 
tados semelhantes aos da vancomicina 
no tratamento de infeccao por Staphylo¬ 
coccus aureus multirresistente. 19 

• Glicopeptfdeos: utilizado para Sta¬ 
phylococcus aureus resistente a oxaci- 
lina. Devido ao custo e a experiencia, 
a vancomicina e a droga de escolha. 
Ha dois estudos recomendando a in- 
fusao continua, devido a aqao tempo- 
-dependente e a discreta concentracao 
no parenquima pulmonar. 20 ' 21 

• Inibidores de 15-lactamases: ampi- 
cilina-sulbactam tem seu papel dire- 
cionado para o tratamento das pneu¬ 
monias causadas por Acinetobacter spp. 
Ticarcilina clavulanato, em associacao 
com sulfametoxazol/trimetropim, sao 
usados nas pneumonias por Stenotro- 
phomonas maltophilia, e piperacilina- 
-tazobactam age contra Pseudomonas 
aeruginosa. Tambem esta nesse grupo 
amoxacilina-clavulanato. 22 

• Polimixinas: apresentam elevada neu- 
ro e nefrotoxicidade; por isso, tem seu 
uso reservado a infeccoes por Pseudo¬ 
monas aeruginosa e Acinetobacter spp 
panresistentes. 3 


• Quinolonas: sao ciprofloxacinas e 
levofloxacinas. Utilizadas na presence 
de Pseudomonas aeruginosa. Estudos 
demonstram que a monoterapia eviden- 
ciou precocidade de resistencia. 23 

• Oxazolidinonas: linezolida e a droga 
disponivel nesse grupo, demonstrando 
efetividade nas PAVs por MRSA even- 
tualmente superior a da vancomicina. 24 


TERAPIA EM INFECQOES 
RELACIONADAS A CATETERES 
VASCULARES (IRCVs) 

As infecqoes relacionadas a cateteres 
vasculares sao as mais prevalentes em 
ambiente hospitalar, semelhantes a PAV 
para a terapia intensiva. Sao diagnostica- 
das por meio de hemoculturas positivas 
(obtidas de veia periferica) e de mani- 
festaqoes clinicas de infecqao (calafrios, 
febre e/ou hipotensao). O tipo do cate- 
ter, o sitio de inserqao e o tempo de per- 
manencia sao considerados importantes 
fatores de risco. 25 

Nas IRCVs, os micro-organismos 
mais comuns sao: Staphylococcus spp (co- 
agulase negativa e positiva), os bacilos 
Gram-negativos e Candida spp coagulase 
negativa. Sendo a frequencia e a preva¬ 
lence lideradas pelo Staphylococcus spp 
coagulase negativa, a maior mortalidade 
esta atribuida ao Staphylococcus spp coa¬ 
gulase positiva (8,2%). 26 

Habitualmente, o tratamento consis- 
te em remoqao do cateter (exceto os tune- 
lizados), coleta de hemoculturas e cultura 
de ponta do cateter. Nao ha prescricao de 
antibioticos, salvo nos casos em que o pa- 
ciente mantenha febre apos 72 horas da 
retirada do cateter ou ocorra o isolamento 
de Candida spp nas hemoculturas coleta- 
das previamente. Porem, essa pratica e 
dissociada do recomendado pelas diretri- 
zes disponiveis, que, em suma, sugerem o 
uso de antibiotico parenteral. 27 
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PROTOCOLO PARA A 
ADMINISTRA<;AO DE 
ANTIBIOTICOTERAPIA 
NA TERAPIA INTENSIVA 

0 protocolo de antibioticoterapia 
tem como meta a administracao empirica 
do antibiotico imediatamente apos a pres- 
cricao e a coleta de cultura. 0 tempo e fa- 
tor crucial; por isso, a administracao deve 


ocorrer em uma hora para os pacientes 
internados na UTI (Fig. 25.1). 28 

A equipe multiprofissional deve 
trabalhar sincronizada, pois o proto¬ 
colo inicia-se com a prescriqao do far- 
maco pelo medico e com a coleta de 
culturas pelo enfermeiro. Segue por meio 
de dispensaqao e checagem da droga 
pela farmacia clinica, para garantir que as 
concerttraqoes sericas sejam obtidas com 



FIGURA 25.1 

Fluxograma - protocolo de antibioticoterapia na UTI. 29 
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a maxima eficiencia e a menor toxicida- 
de. Em seguida, a equipe de enfermagem 
deve promover a infusao precisa, com 
dominio tecnicocientifico, pois o exito 
do protocolo nao esta limitado somente 
a precocidade, mas associado a correta 
infusao do farmaco, em que alguns sao 
administrados em bolus e outros recebem 
destacada atenqao por necessitarem de 
infusao lenta. 

Existem diversos antibioticos dispo- 
niveis, mas o esquema deve contemplar 
todos os patogenos provaveis, reduzindo 
erros de cobertura de agentes em pacien- 
tes graves. 29 Os pacientes que necessitam 
de antibioticos de amplo espectro ate a 
definiqao do agente causador e de sua 
sensibilidade devem ser acompanhados 
pelo enfermeiro, que tambem e o grande 
responsavel pelo sucesso terapeutico. 30 
Pacientes considerados graves em geral 
recebem terapia com combinacoes de dro- 
gas, para que estas cubram os possiveis 
germes encontrados na flora hospitalar ou 
na UTI unidade de terapia intensiva onde 
estao internados, para garantir cobertura 
dos agentes mais comuns. No entanto, 
restringir o uso de antibioticos e uma me- 
dida importante para reduzir o desenvol- 
vimento de patogenos resistentes e evitar 
superinfeccoes. O descalonamento de 
antibioticos (permite ampla e adequada 
terapeutica inicial no tratamento do pa- 
ciente de alto risco) evita a utilizaqao des- 
necessaria e a inducjao da resistencia. 

Com base em dados microbiologicos 
e clinicos, a antibioticoterapia deve ser re¬ 
vista apos 48 a 72 horas, com a finalidade 
de reduzir o espectro, previnir a resisten¬ 
cia, diminuir a toxicidade e minimizar os 
custos. 31 Quanto ao tratamento, todo pa- 
ciente deve receber uma dose de ataque 
completa e acompanhamento da resposta 
clinica, sendo hoje indicado o tratamento 
com duraqao de 7 a 10 dias. 30 ’ 31 


USO DE VASOPRESSORES 

As drogas vasoativas, ou vasopresso- 
res, sao utilizadas quando o paciente 
apresenta-se hemodinamicamente insta- 
vel. Tal condicao ocorre quando a perfu- 
sao tecidual encontra-se prejudicada, ou 
seja, quando a reposiqao volemica nao 
corrigiu a hipotensao arterial. 32 

O uso de vasopressores requer, do 
enfermeiro, atencao e moniloracao cons- 
tantes, pois sao drogas que apresentam 
meia-vida curta e mecanismo de aqao 
agindo principalmente na resistencia vas¬ 
cular periferica e no inotropismo cardiaco. 
Tais aqoes resultam no aumento da pres- 
sao arterial, em que, caso o paciente nao 
tenha recebido uma reposicao volemica 
adequada, guiada por metas terapeuticas 
muito bem definidas pela equipe, o vaso¬ 
pressor pode piorar o deficit perfusional. 
Ou seja, seu uso exagerado pode aumen- 
tar o trabalho do ventriculo esquerdo ate 
prejudicar o debito cardiaco e a perfusao 
dos orgaos. 32 

monitora<;ao 

A hipotensao arterial muitas vezes se faz 
presente no paciente grave, e o enfer¬ 
meiro e sua equipe devem estar atentos e 
promover a mensuraqao continua e pre¬ 
cisa da pressao arterial, pois a correqao 
da hipotensao e uma meta a ser perse- 
guida. 

Dessa forma, a pressao arterial in- 
vasiva (PAI) e o metodo mais utilizado, 
adequado e fidedigno nessa situaqao. 
Para a monitoracjao da PAI, deve-se ga¬ 
rantir e prover tecnica asseptica e esteril, 
prevenindo a contaminaqao dos materiais 
e possiveis infecqoes relacionadas ao pro- 
cesso. A canulizacao da arteria radial ge- 
ralmente e a via considerada como a de 
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primeira opqao, podendo tambem ser uti- 
lizada a arteria femural, que, devido ao 
maior risco de conlaminacao (pela proxi- 
midade com a genitalia), acaba nao sendo 
a primeira escolha. 

E importante destacar que os cuida- 
dos para a manutenqao desse acesso, bem 
como a zeragem e calibraqao do sistema, 
sao de suma importancia e responsabili- 
dade do enfermeiro (veja Cap. 20). 

CARACTERISTICAS DAS DROGAS 

A infusao de qualquer droga vasoativa 
deve ser endovenosa, com controle pre- 
ciso e graduado dos efeitos desejados. 32 
Os vasopressores estao divididos em dois 
grupos: o das catecolaminas e o das nao 
catecolaminas. 32 A seguir, serao referidos 
os de maior utilizacao para o tratamento 
do paciente critico. 

Catecolaminas 

Agem diretamente nas celulas efeto- 
ras simpaticas por meio da liberaqao de 
receptores especificos, localizados na 
membrana celular. Sao elas: adrenalina, 
noradrenalina, dopamina, dobutamina, 
dopexamina e isoproterenol. 

Adrenalina, ou epinefrina 

Utilizada para aumentar a pressao de 
perfusao coronariana, durante a massagem 
cardiaca, em estados de choque anafilatico 
e broncoespasmos graves. Ganha espaco 
tambem como infusao continua endoveno¬ 
sa nos choques, com aumento da resisten- 
cia arterial periferica. Nao e considerada 
droga de primeira linha no choque septico, 
por possuir efeitos como hiperlactatemia 


sistemica, relacionada as alleracoes na re- 
lacao lactato/piruvato. 28 ’ 33 

Dose: infusao endovenosa (EV) con- 
tinua com doses iniciais de 0,05 a 0,1 /rg/ 
kg/min (cada ampola content 1 mg); pode 
ser aumentada a cada 10 minutos, sendo 
que essa nao e a dose padronizada para 
ressuscitacao cardiopulmonar. 

Modo de prepare e administraqao: 
padronizam-se 12 ampolas (12 mg) dilui- 
das em 200 mL de soluqao glicosada (SG) 
5% ou solucao fisiologica. Utilizar infusao 
por via endovenosa em bomba de infusao 
continua (BIC). 


Noradrenalina, ou norepinefrina 

E considerada como droga de primeira 
linha para manulencao da pressao san- 
guinea e perfusao tecidual. 28 - 34 Apresenta 
efeitos de vasoconstriqao na circulaqao pe¬ 
riferica e efeitos cardiacos induzidos pelos 
estimulos de receptores, que levam ao au¬ 
mento da funcao cardiaca. Como conse- 
quencia, o aumento das pressoes sistolica 
e diastolica ocorre devido ao aumento do 
volume sistolico, gerado pela diminuiqao 
reflexa da frequencia cardiaca e da vaso- 
consLricao periferica. 

Uma das preocupaqoes diante de seu 
uso e o efeito sobre a hemodinamica renal. 
Apesar do aumento da pressao arterial, o 
fluxo sanguineo renal nao aumenta, e a 
resistencia vascular renal continua a au¬ 
mentar, o que pode prejudicar gravemen- 
te pacientes com o quadro de choque, em 
que a hipotensao e a hipovolemia se ins- 
talam de modo precoce. 35 

Possui meia-vida curta, de 2 a 3 mi¬ 
nutos, o que permite acao rapida e um 
ajuste de doses a cada 10 minutos duran¬ 
te a infusao continua. 

Dose: inicia-se a infusao endoveno¬ 
sa (EV) em doses de 0,005 a 0,1 yug/kg/ 
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min e aumenta-se progressivamente ate o 
medico intensivista atingir o efeito hemo¬ 
dinamico desejado. 

Modo de preparo: apresentada em 
ampolas de 4 mL, com 1 mg/mL, padro- 
nizam-se 4 mL/4 mg (tres ampolas) em 
250 mL de SG a 5% ou SF a 0,9%. 

Cuidados: administrar por meio de 
bomba de infusao continua, com a admi- 
nistragao em via exclusiva. Sempre uti- 
lizar via endovenosa profunda e nunca 
infundir por via periferica, prevenindo ex- 
travasamento subcutaneo e posterior risco 
de necrose isquemica. Ressalta-se a neces- 
sidade de observar o ritmo e a frequencia 
cardiaca, a perfusao periferica, o volume 
urinario e o cuidado para evitar infusao 
de solugao alcalina na mesma via. 

Do pamina 

A dopamina e considerada droga de pri- 
meira linha para o tratamento de estados 
de choque com baixa resistencia perife¬ 
rica. 28 Esse farmaco induz os efeitos he- 
modinamicos por meio do estimulo de 
diferentes receptores e apresenta meia- 
-vida de aproximadamente 2 a 3 minu- 
tos. 

Dose: em infusao EV continua, as do¬ 
ses sao tituladas de acordo com o efeito 
hemodinamico esperado e inicia-se com 
doses de 1 a 3 /rg/kg/min. Cada ampola 
content 10 mL com 50 mg (5 mg/mL). 

Modo de preparo e administragao: 
padronizam-se cinco ampolas (250 mg) 
diluidas em 200 mL de SG a 5% ou SF. 
Utilizar em via exclusiva de administragao 
e sempre em BIC. 

O enfermeiro deve ter o cuidado de 
nao administrar paralelamente, na mesma 
via de infusao, solugoes alcalinas, devido 
ao risco de inativagao parcial da droga. 
Deve-se atentar para possiveis arritmias e 
agravamento da vasoconstrigao pulmonar 
por hipoxemia, sendo fundamentais mo- 


nitoragoes hemodinamica e do eletrocar- 
diograma (ECG). 36 

Dobutamina 

E utilizada em pacientes com baixa con- 
tratilidade miocardica, para aumentar a 
fragao de ejegao do ventriculo esquerdo e 
assim contribuir para o aumento do debi- 
to cardiaco. Em pacientes hipovolemicos, 
pode causar hipotensao arterial por vaso- 
dilatagao periferica. Em geral, e usada em 
associagao com outras drogas e indicada 
para pacientes com sepse, insuficiencia 
cardiaca congestiva (ICC) e choque car- 
diogenico. 37 

A meia-vida da Dobutamol e de 2 a 
3 minutos. Quando associada a estrategia 
de manejo precoce do choque septico, de- 
monstrou redugao de mortalidade quan¬ 
do indicada nas primeiras seis horas de 
ressuscitagao de sepse grave ou choque 
septico. 38 

Dose: administrada em infusao 
continua, inicia-se com doses de 1 a 2 p,g/ 
kg/min. A dose sera dada de acordo com 
o efeito hemodinamico esperado. A am¬ 
pola e apresentada com 250 mg (20 mL). 

Modo de preparo e administragao: di- 
luir, em SG a 5% ou SF, uma ampola em 
230 mL de soluqao. Utilizar bomba de in¬ 
fusao continua em acesso endovenoso. 

Em condigoes de hipovolemia, pode 
acentuar a hipotensao. O enfermeiro deve 
evitar a infusao intravenosa paralela de 
solugoes alcalinas, devido ao risco de ina¬ 
tivagao parcial da droga. 

Nao catecolaminas 
Vasopressina 

A arginina vasopressina (AVP) e indicada 
no tratamento de diabete insipido, san- 
gramento digestivo, disturbios plaque- 
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tarios e, recentemente, parada cardiaca 
e choque septico refratario. 39 Resultados 
positivos foram observados em pacientes 
com choque refratario a catecolaminas, 
com maior pressao arterial e menor ne- 
cessidade de drogas vasoconstritoras. 

Dose : limitada a 0,01 a 0,04 U/min, 
devido ao risco de isquemia coronariana e 
esplancnica, alem da queda do debito car- 
diaco. Apresenta-se em ampolas de 0,5, 1 
e 10 mL com 20 U/mL. 

Modo depreparo e administragao: pa- 
dronizada uma ampola (20 U) em 250 mL 
de SG 5% ou SF, administrada em BIC e 
via endovenosa. 

A vasopressina possui a terlipressina 
como derivado sintetico, que apresenta 
caracteristicas hemodinamicas e perfusio- 
nais semelhantes e tern, como diferencial, 
a infusao. A infusao deve ser realizada in 
bolus. Com isso, seus efeitos nao podem 
ser revertidos facilmente. Efeitos adversos, 
como a diminuiqao do debito cardiaco, a 
reducao da contratilidade do ventriculo 
direito e o aumento da resistencia vascu¬ 
lar pulmonar, podem ser alguns dos inco- 
venientes. 40 


CONSIDERAQOES FINAIS 

Os enfermeiros intensivistas lidam inten- 
samente com medicacoes na sua pratica 
diaria. Por isso, esse profissional deve estar 
familiarizado com as propriedades dos far- 
macos e as doses adequadas, assim como 
com o preparo e a via de administracao 
corretos para garantir a seguranca do pa- 
ciente sob seus cuidados. 
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TERAPIA E MANUTENgAO NUTRICIONAL 

Claudia Satiko Takemura Matsuba 
Lillian de Carla Sant'Anna Macedo 
Elisangela Alves 


A obrigagao mais importante da enfermagem, 
depois de cuidar da ventilagao do ambiente do enfermo, 
e tratar de observar o efeito causado por sua alimentagao. 
Sao incalculaveis o benefi'cio que advem dessa minuciosa 
e precisa observagao e o auxflio que traz. 
(Florence Nightingale, Notas sobre Enfermagem ) 


Ha 30 anos, o conceito de nutrigao em 
terapia intensiva baseava-se em suporte 
para atenuar os efeitos da resposta me- 
tabolica do paciente. Atualmente, com o 
avanco das praticas na terapia nutricio- 
nal (TN), esse conceito foi modificado, 
tornando-se coadjuvante do tratamento 
de cuidados intensivos. 

Em 2001, Zaloga e Marik 1 demons- 
traram, por meio de uma metanalise de 
15 artigos, com um total de 753 pacien- 
tes, diminuicao significativa do risco de 
complicacoes infecciosas no grupo com 
nutrigao enteral (NE) precoce (n=603, 
risco relativo 0,45, p = 0,00006), media de 
redugao de 2,2 dias no tempo de interna- 
gao comparado ao grupo de NE tardia. 

Em 2004, Gramlich e colaboradores 2 
concluiram que a utilizagao da NE estava 
associada a baixas complicagoes infeccio¬ 
sas, sem diferenga significativa na mor- 
talidade, destacando que essa deve ser a 
primeira escolha para os pacientes. Em 
2006, a European Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ESPEN) recomen- 
dou o inicio da NE precoce, no prazo de 
24 a 48 horas de internagao, para pacien¬ 
tes hemodinamicamente estaveis e com o 
sistema gastrintestinal funcionando. 3 


Sabe-se que a NE mantem a integri- 
dade do sistema gastrintestinal, estimula o 
fluxo sanguineo e a atividade das celulas 
produtoras de IgA secretora do tecido linfoi- 
de associado a mucosa intestinal (GALT). 3 

Em 2005, Vincent 4 elaborou uma 
avaliagao sistematica dos cuidados em te¬ 
rapia intensiva, gerando a expressao mne- 
monica em ingles FAST HUG: 

F Feeding (nutrigao) 

A Analgesia 
S Sedagao 

T Thromboembolic prophylaxis (profilaxia 
de tromboembolismo) 

H Head-of-bed-elevation (elevagao da ca- 
beceira) 

U Stress ulcer prevention (prevengao de 
ulcera de estresse) 

G Glucose control (controle glicemico) 

INDICAQOES DA 
TERAPIA NUTRICIONAL 

Atualmente, considera-se TN como um 
conjunto de procedimentos terapeuticos 
que visa a manutengao ou a recuperagao 
do estado nutricional do paciente por 
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meio de nutricao enteral, parenteral ou 
via oral. 5,6 


Terapia nutricional enteral 

A terapia nutricional enteral (TNE) tern 
sido reconhecida em muitas publicacoes 
pela importancia da preservacao da mu¬ 
cosa intestinal, por meio de administra- 
gao de nutrientes e da manutengao da 
homeostase e da imunidade. 

A Resolugao RDC n° 63 define TNE 
como: 

alimento para fins especiais, com a inges- 
tao controlada de nutrientes, na forma 
isolada ou combinada, de composigao 
quimica definida ou estimada, especial- 
mente elaborada para o uso por sonda ou 
via oral, industrializada ou nao, utilizada 
exclusiva ou parcialmente para substituir 
ou complementar a alimentagao oral em 
pacientes desnutridos ou nao, conforme 
suas necessidades nutricionais, em regime 
hospitalar, domiciliar ou ambulatorial, vi- 
sando a srntese ou manutengao de tecidos, 
orgaos ou sistemas. 5 

Indicacoes 7 

Por sonda enteral, com locacao gastrica/ 
jejunal: 

• Impossibilidade de ingestao adequada 
de nutrientes por via oral 

• Inapetencia grave 

• Quando a via oral estiver contraindica- 
da ou nao for suficiente para atingir as 
necessidades nutricionais 

• Desnutrigao 

• Politraumatismo 

• Trato gastrintestinal em condicoes de 
uso seguro efetivo 

• Pacientes com diminuigao do nivel de 
consciencia e risco de broncoaspira- 
gao 


• Pacientes submetidos a procedimentos 
cirurgicos, como, por exemplo: do 
quadril, neoplasias, gastrintestinais, 
pulmonares, esofagicas, cerebrais, entre 
outros 

• Pacientes com anorexia grave: faringite, 
esofagite, caquexia cardiaca, doenga 
pulmonar obstrutiva cronica 

• Pacientes com disfagia grave secundaria 
a processos neurologicos, neoplasia 
do esofago ou cirurgia, lesao de face e 
mandibula 

• Ressecgao do intestino delgado 

• Fistula enterocutanea de baixo debito 

Por ostomias: 

• Previsao de terapia nutricional superior 
a quatro semanas 

• Disturbios do sistema nervoso central 
(SNC) 

• Miastenia grave 

• Neoplasia de orofaringe, gastrica ou 
pancreatica 

• Estreitamento/neoplasia esofagica ou 
duodenal 

• Cirurgias de cabeqa e pescoqo 

• Esofagectomia, gastrectomia ou vago- 
tomia 

• Resseccao macica do intestino delgado 

• Pancreatectomia 

• Laparotomia por trauma 


Contraindicacoes 
absolutas de TNE 7 

• Obstrucao intestinal total 

• Ileo adinamico ou hipomotilidade in¬ 
testinal 

• Diarreia grave 

• Instabilidade hemodinamica 

• Fistulas enterocutaneas de alto debito 

• Enterocolite necrotizante 

• Peritonite ou ileo paralitico 

• Hemorragia digestiva 
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Contraindicagoes relativas 
ou temporarias de TNE 7 

• Doenca terminal 

• Diarreia 

• Intestino curto 

• Vomitos e diarreia intrataveis e sem ou- 
tra etiologia alem da nutrigao enteral 

• Inflamaqao do trato gastrintestinal, 
doenga de Crohn em atividade 

A terapia nutricional tambem deve 
ser instituida quando houver risco nutri¬ 
cional, segundo os parametros da ESPEN 
(2006) : 8 

• Perda ponderal superior a 10 a 15% nos 
ultimos seis meses 

• Indice de massa corporal (IMC) inferior 
a 18,5 kg/m 2 

• Albumina serica inferior a 3 mg/dL 
(sem evidencias clinicas de insuficiencia 
renal ou hepatica) 

Terapia nutricional parenteral 

A terapia nutricional parenteral (TNP) e 
definida como: 

solugao, composta basicamente de carboi- 
dratos, aminoacidos, lipi'deos, vitaminas e 
minerais, esteril e apirogenica, acondicio- 
nada em recipiente de vidro ou plastico, 
destinada a administragao intravenosa em 
pacientes desnutridos ou nao, em regime 
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, 
visando a sfntese ou manutengao dos 
tecidos, orgaos ou sistemas. 6 

Indicagao 7 

As principais indicacoes da TNP sao: 

• Complementagao das necessidades 
nutricionais e metabolicas a pacientes 
sob uso de TNE e alimentagao por via 
oral 


• Indisponibilidade do trato digestorio 
por disfunqao, oclusao ou quando essa 
condiqao se prolonga por um periodo 
superior a sete dias 

• Vomitos incoerciveis ou intrataveis 

• Diarreia grave de dificil controle 

• Mucosite ou esofagite (quimioterapia) 

• Ileo adinamico/ grandes cirurgias abdo- 
minais 

• Obstrucao intestinal completa 

• Repouso intestinal/fistulas enterocuta- 
neas de alto debito 

• Peritonite 

• Sindrome do intestino curto 

• Ma absorcao grave 

• Pre-operatorio de pacientes com desnu- 
tricao grave 

Contraindicagoes 7 

A TNP e contraindicada nas situacoes em 
que houver instabilidade hemodinamica 
(choque hipovolemico, cardiogenico ou 
septico), edema pulmonar agudo, anuria 
sem dialise ou graves disturbios acidobasi- 
cos e eletroliticos. O uso de TNP e contro- 
verso em doenca terminal, necessitando 
de analise individual. 


EQUIPE MULTI PROFISSION AL DE 
TERAPIA NUTRICIONAL (EMTN) 

A Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria 
(ANVISA) destaca a obrigatoriedade da 
formacao de EMTN nos hospitais brasi- 
leiros. Essa regulamentaqao e regida pela 
RDC n° 63 s e pela Portaria 272. 6 
Sao atribuicoes da EMTN: 

1. Avaliar o estado nutricional e meta- 
bolico. 

2. Realizar triagem e vigilancia nutricio¬ 
nal. 

3 . Utilizar terapia nutricional adequada, 
bem como sua indicaqao, prescriqao 
e preparaqao. 
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4 . Armazenar e promover a qualidade e 
a seguranca no transporte dos insu- 
mos. 

5 . Monitorar a administrate da terapia. 

6 . Elaborar estudos, protocolos e dire- 
trizes em TN. 

7 . Promover educate e capacitacao dos 
profissionais da area da saude. 

8 . Implantar gerenciamento de risco 
por meio de indicadores de qualidade 
relacionados a TN. 

9 . Acompanhar os custos envolvidos na 
TN. 

Apesar de a pratica da TN ter se 
iniciado na decada de 1970, sabe-se atu- 
almente que, no Brasil, inumeros hospi¬ 
tals nao dispoem da formaqao de uma 
EMTN. 9 A certificadora Joint Commission 
International recomenda assistencia in- 
terdisciplinar na TN por meio de padroes 
internacionais de seguranqa, desde a tria- 
gem nutricional ate o monitoramento da 
efetividade. 10 

As legislates da TN determinant a 
consliluicao de uma EMTN com, pelo me- 
nos, um profissional de cada categoria, 
sendo medicos, enfermeiros, nutricionis- 
tas e farmaceuticos. Sao atribuicoes do 
enfermeiro dessa equipe: 5 ’ 6 

• Orientar pacientes, familiares ou res- 
ponsaveis legais quanto a utilizaqao e 
ao controle da TN. 

• Preparar paciente, materiais e local para 
acesso enteral ou parenteral e realizar 
curativos e fixacao adequada para ma- 
nutencao da terapia. 

• Proceder a colocaqao da sonda, seja 
ela orogastrica, nasogastrica ou pos- 
-pilorica. 

• Prescrever os cuidados de enfermagem 
necessarios para uma terapia adequada 
e segura. 

• Garantir que todos os processos opera- 
cionais obedecam as etapas obrigatorias, 
desde selecao, padronizacao, licitacao e 
aquisicao de equipamentos ate conserva- 


qao, inspecao visual da TN, administra- 
qao observando principios de assepsia, 
registro das informacoes, treinamento 
de pessoal e educacao continuada. 

Em uma pesquisa com pacientes 
adultos hospitalizados em uso de TNP du¬ 
rante um ano apos a formacao de EMTN, 
verificou-se reducao de custos, de prescri- 
qao medica inadequada e de complicates 
infecciosas. 11 

FORMULAS ENTERAIS 

Apos a indicate da TNE, e necessario 
selecionar a formula enteral. Para isso, e 
preciso conhecer as exigencias especificas 
do paciente e a composite nutricional da 
dieta. A formula escolhida deve ser nutri- 
cionalmente completa e adequada para 
uso em periodos curtos e longos; precisa 
satisfazer as exigencias nutricionais do 
paciente, ser bem tolerada, de facil pre- 
paracao e economica. As condicoes indi¬ 
viduals do paciente tambem devem ser 
consideradas. 12 

Em funqao da grande variedade de 
dietas enterais, recomenda-se analisar de 
forma detalhada a composite das formu¬ 
las: 7 

• Fontes e complexidade dos nutrientes: 
carboidratos, lipideos, proteinas, vita- 
minas e minerais 

• Densidade calorica (expressao de quan- 
tas calorias sao fornecidas por mililitro 
da dieta enteral) 

• Osmolaridade (numero de milimoles 
por litro de solute, representando a 
concentraqao de particulas osmotica- 
mente ativas) 

O calculo do volume a ser adminis- 
trado depende dos seguintes fatores: 7 

• Necessidades hidricas 

• Necessidades nutricionais 
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• Condicoes digestivas e absortivas 

• Funcoes renal e cardiorrespiratoria 

Quanto a complexidade dos nutrien- 
tes, as formulas enterais podem ser classi- 
ficadas em polimericas (protelna intacta), 
oligomericas (protelna parcialmente hi- 
drolisada) e monomericas (aminoacidos 
livres). 12 Fatores inerentes ao tratamento, 
como ventilaqao mecanica, uso de sedati- 
vos e farmacos vasoativos, tornam a TN 
um desafio aos profissionais envolvidos. 
A via de administracao, o tipo e a quan- 
tidade de dieta ofertada devem ser cri- 
teriosamente avaliados, para diminuir a 
incidencia de complicacies. 13 

O paciente critico, apos o dano, sofre 
alteracoes hormonais visando manter a ho- 
meostase hemodinamica. Essas alteraqoes 
causam, dentre outros efeitos, intolerancia 
a glicose e catabolismo proteico elevado. 
A oferta de nutrientes, embora nao possa 
reverter a proteolise, a gliconeogenese e a 
lipolise associadas ao estresse, pode redu- 
zir as consequencias do catabolismo exa- 
cerbado, melhorando a evolucao clinica. 14 

As necessidades proteicas dos pacien- 
tes em UTI sao elevadas, sendo proporcio- 
nais a gravidade do quadro. Atualmente, 
recomenda-se de 1,2 a 1,5 g de proteinas/ 
kg/dia. 15 A avaliacao nutricional inclui 
medidas de dobras cutaneas, circunferen- 
cias e divisao dos compartimentos corpo- 
rais. Contudo, a utilizaqao em pacientes 
intemados em UTI tem valor limitado, 
devido a possfveis alteracoes na interpre- 
taqao dos resultados. 16 

Ao longo das ultimas duas decadas, 
foram acrescentados as formulas enterais 
nutrientes especlficos, denominados nu¬ 
trientes imunomoduladores, visando a 
restauraqao e a manutenqao da resposta 
imune. 17 O efeito dos varios nutrientes 
imunomoduladores depende do funda- 
mento fisiopatologico, de quanto e como 
os substratos influenciam a funcao imune 
celular, a sintese de mediadores inflama- 
torios e a geracao de radicais livres. 18 


Diversos estudos relatam que a su¬ 
plementacao de arginina reduz a excre- 
qao nitrogenada, promovendo equilibrio 
nitrogenado positivo, aumento de sintese 
proteica e da cicatrizaqao, alem de melho- 
ra da funcao imunologica. 17 

A analise de ensaios clinicos bem 
conduzidos com pacientes criticos nao 
apontou diferencas nas taxas de morta- 
lidade e infecqao com o uso de formulas 
enriquecidas com arginina. Porem, na 
analise de uma populaqao especifica de 
pacientes com sepse, os grupos que rece- 
beram formula com arginina apresenta- 
ram risco potencial, com aumento na taxa 
de mortalidade, em comparaqao ao uso 
de formula-padrao. 17 

A suplementacao de acidos graxos 
omega-3 em pacientes com desconforto 
respiratorio agudo tem sido utilizada em 
formulas enterais. Uma metanalise mostrou 
que o uso desse imunonutriente reduziu a 
mortalidade e o tempo de permanencia de 
ventilacao mecanica e de UTI. 19 

O uso da glutamina apresenta efei¬ 
tos beneficos em pacientes criticos quan- 
do suplementada em formulas de nutricao 
parenteral. Esse aminoacido reduz a mor¬ 
talidade, sendo fortemente recomendada 
sua suplementacao. 20 

Em estudos que utilizaram, em me¬ 
dia, de 500 a 1.000 mg/dia de glutami¬ 
na, observou-se uma reducao significativa 
na mortalidade, quando comparados a 
estudos que utilizaram baixas doses. 
Recomenda-se 0,35 g/kg/dia parenteral 
e 30 g/dia enteral desse imunonutrien¬ 
te. 21 Segundo as diretrizes da American 
Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
(ASPEN), 22 ha forte recomendacao para o 
uso dos nutrientes imunomoduladores, 
como revela o Quadro 26.1. 

FORMULAS PARENTERAIS 

A nutriqao parenteral (NP) pode ser cons- 
tituida por macro e micronutrientes, como 
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glicose, aminoacidos, emulsao lipldica, 
eletrolitos, oligoelementos e vitaminas. 
Essas caracteristicas permitem identificar 
a classificacao e analisar a composicao 
das formulas parenterais. 

Quanto ao prepare, a NP pode ser 
do tipo preparada ou pronta para uso 
(industrializada). A NP pronta para uso e 
comercializada pela industria farmaceuti- 
ca e content, em sua maioria, aminoaci- 
dos, glicose, lipldeos e eletrolitos, tendo 
maior estabilidade e seguranqa. No en- 
tanto, nao permite a individualizacjao da 
prescricao conforme o estado nutricional 


e a condiqao clinica do paciente, nao sen- 
do permitida a pacientes pediatricos. 23 A 
NP preparada pode ser classificada como 
individualizada (quando prescrita formu- 
laqao especifica para cada paciente) e pa- 
drao (quando prescrita para cada grupo 
de doenqa). 22 A qualidade da formulaqao 
dessa NP esta relacionada a controle de 
qualidade, realizagao de validates, exis- 
tencia de procedimentos operacionais 
padronizados, registro das etapas do pro- 
cesso de manipulaqao e dispensaqao. 

As formulates de NP apresentam 
grande risco de interacoes, resultando em 


QUADRO 26.1 

DIRETRIZES PARA FORNECIMENTO E AVALIAQAO DA TERAPIA NUTRICIONAL 
EM ADULTOS CRITICAMENTE ENFERMOS 24 


Recomendagao 

Nivel de evidencia 

Formulas enterais imunomoduladoras (adicionadas de agentes 
como arginina, glutamina, nucleotideos, omega 3 e antioxidan¬ 
tes) devem ser usadas para populagoes apropriadas (grande ci- 
rurgia eletiva, trauma, queimados, cancer de cabega e pescogo 
e pacientes criticos em ventilagao mecanica) e com cautela em 
pacientes com sepse grave. 

Para pacientes cirurgicos A 
Para pacientes clinicos B 

Pacientes em terapia intensiva que nao possuirem criterios para 
formulas imunomoduladoras devem receber formulas ente¬ 
rais-padrao. 

B 

Pacientes com sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA) 
e dano pulmonar agudo grave devem receber formula enteral 
caracterizada por lipideos anti-inflamatorios (i. e., oleo de peixe 
omega-3, oleo de borage e antioxidantes). 

A 

Para receber beneficios terapeuticos adequados das formulas 
imunomoduladoras, deve ser fornecido pelo menos 50 a 65% 
do requerimento energetico calculado. 

C 

Uma combinagao de vitaminas e minerais antioxidantes (espe- 
cialmente selenio) deve ser ofertada para todos os pacientes cri¬ 
ticos recebendo TN especializada. 

B 

A adigao de glutamina a dieta enteral deve ser considerada para 
pacientes queimados, com trauma ou em terapia intensiva. 

B 

Fibras alimentares soluveis e insoluveis devem ser evitadas em 
pacientes com alto risco de isquemia intestinal ou dismotilidade 
grave. 

C 
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compostos indesejaveis. Um exemplo e 
a formacao de precipitado de fosfato de 
calcio e globulos de gordura de tamanho 
elevado, nao sendo considerado um vei- 
culo para adminislracao de medicamen- 
tos. 25 

A determinaqao do prazo de vali- 
dade pode ser baseada em avaliagoes de 
estabilidade fisico-quimica dos compo- 
nentes, esterilidade ou estabilidade. As 
informacoes sobre essa condicao devem 
incluir referencias de compendios oficiais, 
recomendacoes dos fabricantes e pesqui- 
sas publicadas, considerando-se que a NP 
preparada devera ser conservada sob re- 
frigeracao a temperatura de 2 a 8°C. 6 

COMPLICACOES NA TNE E AS 

INTERVENQOES DE ENFERMAGEM 

O reconhecimento das possiveis complica¬ 
cies existentes na TNE pode tomar preco- 


ce o atendimento, reduzindo custos e taxas 
de morbimortalidade. Um levantamento 
com 64 pacientes cardiopatas internados 
em unidade de terapia intensiva revelou 
que as complicacoes mais frequentes du¬ 
rante a infusao da TNE foram constipacao 
(50%), distensao abdominal (29%), hiper- 
glicemia (26%), diarreia (20%) e vomito 
(11%), com saida acidental da sonda em 
18 pacientes e obstrucao em tres ocasioes 
(14). Com amostra maior na UTI envol- 
vendo 400 pacientes, Montejo 26 observou 
que as complicacoes gastrintestinais foram 
tambem as mais frequentes, tendo alto re- 
fluxo (39%), diarreia (14%), distensao ab¬ 
dominal (13,2%) e vomitos (12,2%). 

As complicaqoes na administragao 
da dieta enteral podem ser classificadas 
em: gastrintestinais, mecanicas, meta- 
bolicas, infecciosas, respiratorias e psi- 
cologicas. O Quadro 26.2 descreve essas 
complicaqoes e as principals intervenqoes 
de enfermagem. 


QUADRO 26.2 

COMPLICACOES DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 24 - 26 ' 27 



MECANICAS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Obstrugao do acesso 
enteral 

Irrigagao inadequada da 
sonda enteral 

1. Cumprimento de rotinas para manu- 
tengao da patencia do acesso enteral 

2. Irrigagao da sonda antes e apos a sus- 
pensao da administragao da dieta 


Formagao de composto 
insoluvel devido a intera- 
gao droga-nutrientes ou 
alteragdo da estabilidade 
da formula enteral 

1. Recomendagao de uso de medica- 
mentos liquidos, quando possivel 

2. Irrigagao da sonda entre as adminis- 
tragoes de medicamentos 


Diluigao inadequada da 
formula enteral 

1. Realizagdo de movimentos uniformes 
e periodicos do frasco, verificando si- 
nais de aglutinagao da formula 

(conti nua) 
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QUADRO 26.2 (continuagao) 

COMPLICAQOES DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 24 - 26 ' 27 

MECANICAS 


Complicagao Causa Intervengao de enfermagem 


Obstrugao do acesso 
enteral 

Viscosidade elevada da 
formula enteral 

1. Verificagao da viscosidade da dieta 
com o calibre da sonda enteral; caso 
nao haja sucesso na desobstrugao, re- 
tirar a sonda e passar nova sonda 

Irritagao nasofaringea, 
nasolabial 

Uso prolongado de son- 
das de grosso calibre 
constituidas de material 
nao compativel, como 
borracha ou vinil 

1. Utilizagao de sondas de fino calibre 
(< 10 French), compostas de materiais 
biocompativeis, como silicone ou po- 
liuretano 


Compressao da sonda 
enteral na fossa nasal 

1. Reavaliagao da fixagao da sonda ente¬ 
ral, evitando compressao nas narinas 


Falta de secregao salivar 
pela redugao ou pela nao 
mastigagao 

1. Avaliagao do uso de sondas de gas¬ 
trostomia ou iejunostomia 

Sinusite aguda, rinite e 
colonizagao da cavida- 
de oral por fungos ou 
bacterias 

Uso prolongado de son- 
das de grosso calibre 
constituidas de material 
nao compativel, como 
borracha ou vinil 

1. Utilizagao de sondas de fino calibre 
(< 10 French), compostas de materiais 
biocompativeis, como silicone ou po- 
liuretano 

2. Higienizagao das cavidades oral e na¬ 
sal, estimulo ao gargarejo com antis- 
septico 

3. Avaliagao para uso de sondas de gas¬ 
trostomia ou iejunostomia 


Oclusao da sonda enteral 
nos seios da face 

1. Passagem da sonda enteral por outra 
narina 

2. Avaliagao para uso de sondas de gas¬ 
trostomia ou jejunostomia 

Deslocamento da son- 
da enteral 

Tosse 

1. Retirada da sonda e passagem em ou¬ 
tra narina 


Vomito 

1. Nova passagem de sonda enteral e 
verificagao do posicionamento antes 
de iniciar sua infusao 


Deslocamento da sonda 
de gastrostomia para o 
intestino delgado 

1. Certificagao da fixagao da gastrosto¬ 
mia 


(continua) 
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QUADRO 26.2 (continuagao) 

COMPLICAgOES DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 2426 ' 27 

MECANICAS 

Complicagao Causa Intervengao de enfermagem 

Irritagao da pele e es- Extravazamento de secre- 1. Utilizagao de curativo adequado, de 

coriagao ao redor da gao gastrica ou intestinal acordo com a rotina institucional 

ostomia ao redor do estoma 2. Manutengao da fixagao do botao da 

ostomia 



GASTRINTESTINAIS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Alto volume 
residual gastrico 

Esvaziamento gastrico 
lentificado 

1. Verificagao de residuo gastrico a cada 
seis horas para pacientes adultos. Na 
impossibilidade de verificagao de rest- 
duo gastrico, monitorar a circunferen- 
cia abdominal e sinais de distensao 
abdominal e nauseas. Suspender a 
infusao caso a circunferencia abdomi¬ 
nal seja de 8 a 10 cm acima do valor 
normal em pacientes adultos 

2. Posicionamento da porgao distal da 
sonda enteral no ligamento de Treitz 

3. Utilizagao de infusao continua 

4. Utilizagao de medicamentos procineti- 

cos 


Cabeceira do leito nao 
elevada pelo menos a 
30° durante e depois da 
infusao da TNE 

1. Manutengao da cabeceira do leito 
elevada no mtnimo a 30° durante a 
infusao da nutrigao enteral e ate 30 
minutos apos a infusao intermitente 

Nausea e vomitos 

Infusao rapida de formu¬ 
las enterais 

1. Administragao da dieta enteral por 
meio de infusao continua a baixa velo- 
cidade, com aumento gradativo, con- 
siderando a tolerancia do paciente 

Distensao abdominal, 
flatulencia 

Infusao rapida de formu¬ 
las enterais 

1. Administragao de formulas enterais de 
forma continua, com baixa velocidade 
de infusao, com aumento gradativo, 
quando tolerado 


Ma absorgao de nutrien- 
tes 

1. Utilizagao de formulas enterais com- 
postas de nutrientes hidrolisados, evi- 
tando formulas cuja fonte possa pro¬ 
mover ma absorgao 


(continua) 
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QUADRO 26.2 (continuagao) 

COMPLICAgOES DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 24 - 26 ' 27 

GASTRINTESTIN Al S 


Complicagao Causa Intervengao de enfermagem 


Esvaziamento gastrico 
lentificado 

Gastroparesia diabetica 

1. Checagem do residuo gastrico antes 
de iniciar a infusao da nutrigao enteral 
e a cada seis horas para administra- 
gao continua em pacientes adultos, 
conforme protocolo institucional 

2. Utilizagao de infusao continua 

3. Avaliagao da prescrigao e contato com 
farmaceutico sobre o uso de medica¬ 
mentos que poderao afetar o esvazia¬ 
mento gastrico 

4. Verificagao do uso de procineticos 


Medicamentos 
(anticolinergicos, 
opiaceos, analgesicos) 

1. Avaliagao do uso de medicamentos 
procineticos que podem promover o 
estimulo da motilidade do trato gas- 
trintestinal sem induzir o aumento do 
suco gastrico 

Obstipagao 

Diminuigao do 
peristaltismo 

1. Utilizagao de dietas ricas em fibras 

2. Aumento no volume de hidratagao, 
conforme orientagao da EMTN 


Desidratagao 

1. Avaliagao do equilibrio hidrico, suple- 
mentando quando possivel 

2. Administragao de agua apos a infusao 
da dieta enteral ou em intervalos pro- 
gramados, conforme orientagao da 
EMTN 

Diarreia 

Uso de medicamentos (p. 
ex., antibioticos de amplo 
espectro) 

1. Uso de protocolos de antibioticotera- 
pia especificos e monitoragao diaria 

2. Solicitagao de avaliagao clinica pelo 
servigo de controle de infecgao e epi- 
demiologia hospitalar 

3. Solicitagao de cultura de fezes, confor¬ 
me prescrigao medica 

4. Avaliagao para possivel substituigao 
de antibioticos 


Infusao rapida da nutri- 
gao enteral in bolus ou 
intermitente 

1. Uso de infusao continua por bomba 
infusora, preferencialmente 


( continua) 
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QUADRO 26.2 (continuagao) 

COMPLICAgOES DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 24 ' 26 ' 27 



GASTRINTESTINAIS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Diarreia 

Contaminagao 

microbiana 

1. Recomendagao de boas praticas de 
preparo, conservagao e administragao 
da formula enteral 

2. Utilizagdo de equipamentos limpos, 
treinamento da equipe de enferma¬ 
gem e nutrigao quanto as tecnicas de 
assepsia e estocagem adequada dos 
frascos da nutrigao enteral 


Infusao de dieta enteral 
fria 

1. Administragao da formula enteral a 
temperatura ambiente 


INFECCIOSAS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Gastroenterocolite 

Lavagem inadequada das 
maos antes do preparo 
da formula enteral e an¬ 
tes de sua administragao 

1. Lavagem das maos adequadamente 
antes do preparo da dieta enteral, du¬ 
rante a manipulagdo da formula ente¬ 
ral, inclusive dos materiais necessarios 
para sua administragao 


Inadequada higienizagao 
dos equipamentos utili- 
zados para o preparo da 
formula enteral 

1. Controle adequado da higieniza- 
gao dos utenstlios utilizados para a 
administragao da formula enteral, 
incluindo-se a area de preparo 

2. Utilizagdo de formulas enterais comer- 
ciais esterilizadas, quando posstvel, ou 
tecnica asseptica durante seu preparo 


Uso prolongado do mes- 
mo sistema de adminis- 
tragdo da TNE 

1. Troca do sistema de administragao da 
formula enteral (equipos, frascos ) no 
maximo a cada 24 horas, ou de acor- 
do com as recomendagoes do fabri- 
cante 


Contaminagao da formu¬ 
la enteral por manipula- 
gao excessiva do sistema 
de administragao e uso 
de formulas enterais com 
sistema aberto 

1. Infusao de dieta enteral preferencial- 
mente por meio do sistema fechado 

(conti nua) 
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QUADRO 26.2 (continuagao) 

COMPLICATES DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 24 - 26 ' 27 



INFECCIOSAS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Gastroenterocolite 

Manipulagao por periodo 
prolongado de formula 
enteral em temperatura 
ambiente 

1. Administragao de dieta enteral em 
um periodo maximo de duas horas 
(considerando-se forma intermitente) 


METABOLICAS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Hiperglicemia 

Resistencia a insulina 
(diabete, trauma, sepse, 
uso de corticoides) 

1. Administragao de insulina endoveno- 
sa, subcutanea e/ou hipoglicemiantes 
orais, conforme prescrigao medica 

2. Monitoragao diaria de glicemia capi- 
lar, conforme prescrigao medica 

Hipercapnia 

Hiperalimentagao 

1. Manutengao do fornecimento de calo- 
rias e proteinas necessarias 

Alteragoes das fungoes 
hepaticas 

Sobrecarga calorica, subs- 
tratos inapropriados e to- 
xinas 

1. Observagao dos niveis das transami¬ 
nases 

2. Utilizagao de formulas especializadas 


RESPIRATORIAS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Pneumonia aspirativa 

Posicionamento 
inadequado da sonda 

1. Avaliagao do posicionamento inicial da 
sonda pela verificagao da tira de fixagao 
da sonda, pela aspiragao do residuo 
gastrico e pela radiografia abdominal 


Posicionamento 
inapropriado do paciente 

1. Manutengao do decubito elevado (30°) 
ou sentado 

2. Realizagao da aspiragao do residuo 
gastrico antes de infundir cada dieta ou 
a cada seis horas em pacientes adultos, 
de acordo com a rotina institucional 


Deslocamento da sonda 
enteral com migragao 
para o esofago 

1. Verificagao da localizagao da sonda 
enteral antes de iniciar a administra- 
gao da dieta enteral e de medicamen- 
tos. Caso necessario, retirar a sonda 
enteral e passa-la outra vez 

(continua) 
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QUADRO 26.2 (continuagao) 

COMPLICAgOES DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 21 ' 26 ' 27 



GASTRINTESTINAIS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Pneumonia aspirativa 

Obstrugao do esofago 
por sonda enteral de 
grosso calibre 

1. Utilizagao de sondas de calibre menor 
para prevenir o comprometimento do 
esfincter esofagico inferior 


Refluxo gastroesofagico, 
diminuigao do reflexo de 
tosse 

1. Quando possivel, realizar a infusao da 
dieta enteral na porgao duodenal ou 
jejunal 


Regurgitagao do conteu- 
do gastrico (frequente- 
mente ocorrendo com 
esvaziamento gastrico 

lentificado) 

1. Monitoragao do restduo gastrico, con- 
forme rotina institucional 

2. Uso de sonda nasogastrica para dre- 
nagem ou sonda nasogastrojejunal 
nas situagoes em que houver opgao 
por alimentagao pos-pilorica e drena- 
gem gastrica 


PSICOLOGICAS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Depressao, ansiedade, 
dependencia 

Pouca cooperagao com 

Falta de alimentagao oral 

1. Orientagao ao paciente e aos seus fa- 
miliares sobre a importancia da tera- 
pia nutricional 

Recusa das dietas ente- 
rais 

Horarios fixos da admi- 
nistragao da dieta 

1. Elaboragao de piano de apoio siste- 
matizado com o servigo de psicologia, 
procurando adequar todas as etapas 
da terapia 


As principais complicates decorren- 
tes do uso da TNP sao mecanicas, infec- 
ciosas e metabolicas (Quadro 26.3). 7 - 28 

Sindrome de realimentagao 

Durante o jejum prolongado, o organis- 
mo adapta-se para metabolizar menor 
quantidade de carboidratos e maior de 
gorduras. Com o inicio da TNI 7 ocorre 
rapida passagem de liquidos e eletrolitos 


(em particular, fosforo e potassio) para o 
espacjo intracelular, com queda dos niveis 
sericos no paciente. As consequencias da 
hipofosfatemia e da hipopotassemia con¬ 
sistent em insuficiencia respiratoria e dis- 
funcao cardiaca nas primeiras 24 a 48 
horas apos iniciada a TNR Recomenda-se 
que, em pacientes gravemente desnu- 
tridos, a NP seja iniciada de forma lenta 
(25 mL/h) e os eletrolitos sejam moni- 
torados periodicamente nas primeiras 48 
horas. 
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QUADRO 26.3 

COMPLICAQOES DA TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 



MECANICAS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Flebile 

Uso de solugao com alta 
osmolaridade em via ina- 
dequada 

1. Remogao do cateter, apos avaliagao 
medica 

2. Uso de antibioticoterapia, caso neces- 
sario 

3. Atengao quanto a osmolaridade das 
solugoes parenterais e vias de acesso 

Trombose venosa 

Uso de cateter inadequa- 
do para infusao da solu¬ 
gao 

1. Remogao do cateter, apos avaliagao 
medica 

2. Utilizagao de cateter constituido de 
material biocompativel 


Ausencia de protocolos de 
irrigagao do dispositivo 

1. Elaboragao e cumprimento de rotina 
para manutengao da perviedade do 
acesso 


Coleta de amostras san- 
guineas na via de infusao 
da NP 

1. Uso de cateter exclusivo para NP 


INFECCIOSAS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Infecgao relacionada ao 
uso do cateter 

Infecgoes na via distal do 
cateter e do reservatorio e 
na corrente sanguinea 

1. Administragao da NP em via exclusiva 

2. Estabelecimento de rotinas de troca 
dos sistemas 


Contaminagao durante a 
passagem do cateter 

1. Cumprimento de rotina para preven- 
gao de infecgoes na passagem do ca¬ 
teter e durante a infusao da solugao 

2. Coleta de hemocultura e reavaliagao 
do cateter pela equipe medica, confor- 
me rotina da comissao de controle de 
infecgao hospitalar (C.C.I.H.). 


Quebra ou vazamento 
nas conexoes da linha do 

cateter 

1. Cumprimento de rotina para preven- 
gao de infecgoes na manutengao do 
cateter e durante a infusao da solugao 

2. Treinamento de todos os membros da 
equipe de enfermagem 

(continua) 
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QUADRO 26.3 (continuagao) 

COMPLICAgOES DA TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 



METABOLICAS 

Complicagao 

Causa 

Intervengao de enfermagem 

Hipo/hiperglicemia 

Infusao inadequada da 
solugao da NP 

1. Avaliagdo de todas as etapas de admi- 
nistragao da NP 

2. Avaliagao da bomba infusora 

3. Treinamento de todos os membros da 
equipe de enfermagem 

4. Monitoragao da glicemia capilar e, se 
necessario, infusao de insulina para 
normalizagao da glicemia, conforme 
protocolo institucional 


Condigoes clinicas como 
diabete e sepse 

Drogas como corticoste- 
roides 

1. Monitoragao da glicemia capilar e, se 
necessario, infusao de insulina para 
normalizagao da glicemia, conforme 
protocolo institucional 


GERENCIAMENTO DE 
RISCOS EM TN 

Na area da saude, a gestao de riscos sur- 
giu ha cerca de 30 anos, em decorrencia 
da evolucao e do alto grau de complexida- 
de de hospitals e empresas de saude, com 
o objetivo de proteger contra as perdas, 
tornando-se uma politica institucional 
pela possibilidade de identificar, mapear e 
monitorar danos e perdas. 29 A falha na se- 
guranca ao paciente e uma das situacoes 
de exposicao a risco, ilustrada claramente 
pela teoria do queijo srngo. Esse efeito trata 
de um alinhamento de diversos “buracos” 
causando um dano ou evento adverso ao 
paciente por falhas estruturais, ma pratica 
ou descuido por parte dos profissionais, 
comportamentos que levam a inseguran- 
ga ou a risco por parte dos proprios pa- 
cientes. 30 

Dentro do contexto hospitalar, a te- 
rapia nutricional faz parte do conjunto de 


procedimentos que integram a assistencia 
aos pacientes hospitalizados nas UTIs, 
tornando-se preocupacao constante dos 
profissionais da equipe de enfermagem 
na seguranca da administracao e na efe- 
tividade dessa terapia. Inumeros estudos 
descrevem a interferencia na infusao da 
dieta enteral com menor oferta de protei- 
nas e calorias e maior risco de desnutri- 
gao. O’Meara e colaboradores 31 relatam 
que pacientes internados nas UTIs rece- 
bem, em media, 50% do aporte energe- 
tico prescrito, sendo atribuido problemas 
da sonda como uma das causas principals 
para as pausas na infusao. Em nosso meio, 
verificou-se tambem predominio de even- 
tos relacionados a perda de sonda naso- 
gastrica em 57,6% dos casos, permitindo 
supor que o manuseio desse artefato pela 
equipe de enfermagem faz com que seja 
fonte de risco para a ocorrencia de even- 
tos adversos. 32 

Tais eventos adversos encontram-se 
presentes na terapia nutricional, causan- 
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do impacto negativo na qualidade da as- 
sistencia, pela possibilidade de erros em 
prescricao medica, selecao inapropriada 
de formulaqoes e uso indevido de equipa- 
mentos. Observam-se tambem, na pratica 
clinica, situacoes de erros de comunica- 
qao, erros na administracao de medica- 
mentos, erros de conexao das vias enteral 
e endovenosa, instalacao da dieta errada 
por prescribes medicas inadequadas, er¬ 
ros na administracao da terapia, falhas 
na assistencia, falhas no desempenho da 
bomba infusora, dentre outros. 

Centenas de publicacoes tem sido 
descritas a partir de 1985 relatando fa¬ 
lhas com o manuseio de bombas infuso- 
ras, que resultam em erros fatais e morte 
em 250 casos nos Estados Unidos. 33 No 
que se refere a erros na administracao de 
medicamentos e troca de conexao das vias 
enteral e endovenosa, segundo dados dos 
eventos-sentinela da Joint Commission, 
nesse mesmo pais, em 2006, houve nove 
casos de conexao acidental, resultando 
em oito mortes e uma perda permanen- 
te da funqao. 34 No Reino Unido, entre os 
anos de 1997 a 2004, houve quatro rela¬ 
tes de erros ou quase erros descrevendo a 
administracao de medicamentos liquidos 
e nutricao por via endovenosa. 35 

Em trabalhos de Lisby e colabora- 
dores, 36 observou-se alta prevalencia de 
erros na redaqao da prescricao medica, 
atingindo 75% das prescribes, sendo os 
mais prevalentes a forma farmaceutica, a 
omissao da dose e a via de administracao. 
Em entrevista com 667 profissionais da 
equipe multidisciplinar abordando a nu- 
tricao parenteral, verificou-se que os er¬ 
ros estavam presentes desde a realizacao 
da prescricao medica. Dentre os entrevis- 
tados, 88% relataram que as prescribes 
nao se encontravam claramente descritas, 
constando erros na quantidade de ma- 
cronutrientes, ilegibilidade, volumes dos 
nutrientes nao padronizados, ausencia do 
volume de infusao/hora e volume incor- 
reto da bolsa final. Na quantificacao dos 


eventos adversos ocorridos nos dois ulti- 
mos anos, 44% relataram nao ter conhe- 
cimento da ocorrencia, 64% presenciaram 
eventos que necessitavam apenas de mo- 
nitoramento e 10% nunca presenciaram 
eventos adversos. 37 

Segundo a norma AS/NXS 4360: 
2004, 38 elaborada pelo Comite OB-007 de 
Gestao de Riscos, da Standards Australia 
e da Standards New Zealand, o gerencia- 
mento de riscos e considerado um proces- 
so que possibilita a melhoria continua e 
facilita a tomada de decisoes, por meio 
da medicao e da analise de desempenho 
(indicadores de desempenho). Os indica- 
dores sao ferramentas amplamente utili- 
zadas na TN, permitindo estabelecer, por 
meio de numeros, uma meta desafiadora. 
Alem disso, os indicadores possibilitam 
uma visao do desempenho das atividades 
relacionadas, facilitam o entendimento 
entre as equipes e influenciam as tomadas 
de decisao dentro da instituicao, com a 
minimizacao de erros e a reversao custo- 
-beneficio. 

Em nosso meio, apresentamos al- 
guns exemplos de indicadores, 39 confor- 
me ilustra o Quadro 26.4 

considera<;6es finais 

O impacto negativo da desnutricao hos- 
pitalar e atualmente considerado um dos 
problemas mais graves na area da saude, 
com consequente aumento nas taxas de 
morbimortalidade, tempo de internacao e 
custos hospitalares. Diante da complexi- 
dade da TN, destaca-se a importancia do 
conhecimento cientifico da equipe mul- 
tiprofissional quanto a indicacao, selecao 
e avaliacao dos dispositivos, composicao 
nutricional, protocolos de administra¬ 
cao das formulabes e gerenciamento de 
riscos por meio de ferramentas de quali¬ 
dade. 

A educacao profissional, por meio de 
capacitacao e treinamento continuos, pro- 
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QUADRO 26.4 

INDICADORES DE QUALIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL 

Indice de perda de sonda nasoenteral (SNE) para aporte nutricional 

Formula de calculo = N° de perdas de SNE/N° de pacientes com SNE por dia x 100 

indice de dieta enteral infundida 

Formula de calculo = Volume da dieta enteral infundida em 24 horas/Volume da dieta enteral 
prescrita em 24 horas x 100 

Indice de dieta parenteral infundida 

Formula de calculo = Volume da nutriqao parenteral infundida em 24 horas/Volume da nutriqao 
parenteral prescrita em 24 horas x 100 

indice de perda de acesso venoso para aporte nutricional 

Formula de calculo = N° de perdas de dispositivo/N° de pacientes com dispositivo por dia x 100 

Indice de eventos adversos relacionados a TN 

Formula de calculo = N° de eventos adversos relacionados a EMTN/N 0 de eventos adversos da 
instituigao x 100 


move mobilizacao da equipe envolvida 
nesse cuidado, facilita o cumprimento dos 
protocolos baseados nas regulamentaqoes 
vigentes e garante a valorizaqao da assis- 
tencia de enfermagem. E necessario que a 
EMTN desenvolva uma cultura de seguran- 
qa voltada para a minimizacao de compli- 
cacoes ao paciente, analisando cada etapa 
da TN, definindo estrategias de melhoria e 
monitorando o processo de qualidade para 
que essas praticas sejam implementadas 
com sucesso. 
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O USO DE HEMOCOMPONENTES 

Giuliano Michel Mussi 


Sendo de suma importancia, a transfusao 
de sangue e uma tecnologia relevante na 
terapeutica atual. No Brasil, esse processo 
esta regulamentado pela Lei n° 10.205, 
de 21 de marqo de 2001, 1 e por regula- 
mentos tecnicos editados pelo Ministerio 
da Saude. 2 Toda doaqao de sangue deve 
ser altruista, voluntaria e nao gratificada, 
e o anonimato do doador devera ser man- 
tido. 

Em relacao ao perfil de morbimorta- 
lidade em nosso pais, a utilizaqao de he- 
mocomponentes vem sendo empregada 
em situacoes diversas, com o intuito de 
intervir nas mais variadas apresentacoes 
clinicas. Porem, assim como em tantas ou- 
tras intervencoes terapeuticas, pode oca- 
sionar complicacies agudas ou tardias, 
como risco de transmissao de agentes in- 
fecciosos, manifestaqoes compativeis com 
reacoes diversas, entre tantas outras com¬ 
plicacies clinicas. Desde a coleta do ma¬ 
terial para estocagem, os testes realizados 
e seu armazenamento correto despendem 
um custo elevado, o que torna imperativa 
a racionalizacao de sua utilizacao, sempre 
considerando a seguranca do receptor e a 
disponibilidade de acesso ao produto. 

O fracionamento do sangue total traz 
como vantagens o uso otimizado em rela- 
qao ao aproveitamento e a eficacia, o au- 
mento do tempo de validade de todos os 
componentes sanguineos e a diminuicao 
consideravel do risco de reacoes transfu- 
sionais. As transfusoes, segundo a RDC 
153, de 14 de junho de 2004, 3 so podem 
ser realizadas sob supervisao medica, isto 


e, em local em que haja, pelo menos, um 
medico presente que possa intervir em ca- 
sos de reacoes e complicaqoes. A resoluqao 
do COFEN 306/2006, 4 Artigo 1°, fixa as 
competencias e atribuicoes do enfermeiro 
na area de hemoterapia, sendo elas: 

• Planejar, executar, coordenar, supervisio- 
nar e avaliar os procedimentos de hemo¬ 
terapia nas unidades de saude, visando 
assegurar a qualidade do sangue. 

• Assistir e orientar o receptor e seu fa¬ 
miliar durante todo o processo hemote- 
rapico. 

• Elaborar a prescricao de enfermagem 
nos processos hemoterapicos. 

• Executar e/ou supervisionar a adminis- 
tracao e a monitoracao da infusao de 
hemocomponentes e hemoderivados, 
atuando nos casos de reaqoes adversas. 

• Registrar informacoes e dados estatis- 
ticos pertinentes a assistencia de en¬ 
fermagem prestada ao doador e ao 
receptor. 

O volume de sangue total em um in- 
dividuo de 70 kg e igual a 7% do peso 
total do seu corpo. 5 O sangue e constitui- 
do pela parte liquida e pelos componen¬ 
tes celulares. A parte liquida e o plasma, 
equivalente a 55% do volume de sangue, 
composto de agua (90%) e proteinas 
(10%): albumina, globulina, fibrinogenio, 
fatores de coagulaqao, proteinas, vitami- 
nas, glicose, lipideos, eletrolitos, mine- 
rais, enzimas e hormonios. Sua funqao e 
transportar anticorpos e nutrientes para 
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as celulas e retirar os produtos finais do 
metabolismo (Fig. 27.1). A parte celular 
do sangue compoe-se de: 

• Eritrocitos (sua funqao consiste em 
transportar oxigenio (0 2 ) e gas carbo- 
nico (C0 2 ) - seu tempo medio de vida 
fica em torno de 120 dias - seu valor 
referencial e de 4,2 a 5,4 para homens 
e 3,6 a 5,0 mm 3 para mulheres. 6 

• Leucocitos: participam da resposta in- 
flamatoria e imunologica, combatendo 
infeccoes - seu valor referencial e de 
4.500 a 10.500 celulas/mm 3 . 6 

• Plaquetas ou trombocitos: promovem 
a coagulaqao sanguinea, mantem a 
hemostasia. Seu tempo medio de vida 
e de 10 dias - seu valor referencial e de 
140-400 X 10 3 /mm 3 . 6 

A medula ossea e o principal local 
de hematopoese (processo continuo para 
reabastecer o suprimento das celulas san- 
guineas. Uma vez ativa, cada vez que uma 


celula tem seu tempo medio de vida ex- 
pirado, sera produzida uma nova celula, 
para garantir a homeostase (equilibrio) 
entre producao e substituicao dessas ce¬ 
lulas. Em nosso pais, as bolsas de sangue 
total coletadas devem ser 100% proces- 
sadas de acordo com a Resoluqao da 
Diretoria Colegiada da Agenda Nacional 
de Vigilancia Sanitaria RDC n° 24, de 24 
de janeiro de 2002. 7 O processamento e 
feito por meio de centrifugacao refrigera- 
da, por processos que minimizam conta¬ 
in! nacao e proliferacao microbiana, nos 
quais se separa o sangue total em hemo- 
componentes eritrocitarios, plasmaticos e 
plaquetarios. Solucoes anticoagulantes/ 
conservantes sao utilizadas na conser- 
vaqao dos produtos sanguineos, impedin- 
do a coagulaqao e mantendo a viabilidade 
das celulas do sangue durante o armaze- 
namento. Pode-se utilizar tambem solu- 
qao aditiva, que aumenta a sobrevida da 
hemacia e permite seu armazenamento 
por ate 42 dias em temperatura de 4 ± 



FIGURA 27.1 

Componentes do sangue. 












Enfermagem em terapia intensiva 


309 


2°C. Os hemocomponentes originam-se 
da doaqao de sangue e sao expostos aos 
meios de processos fisicos (centrifugaqao 
e congelamento). Outra forma de obten- 
qao de hemocomponente, alem da doaqao 
do sangue total, da-se por coleta por meio 
de aferese: coleta seletiva de um dos com- 
ponentes do sangue (plaquetas, globulos 
vermelhos e plasma), com o auxllio de 
um equipamento automatico (separador 
de celulas), sendo os demais componen- 
tes sangulneos restituldos ao doador pelo 
dispositivo de punqao. Todo sangue, antes 
de ser doado, passa por rigorosos testes 
determinados pela ANVISA, sendo neces- 
saria a realizaqao de sorologia para: 3 

• Hepatite B e C 

• Slfilis 

• HIV-1 e HIV-2 

• HTLV-I e HTLV-II 

• Doenqa de Chagas 

• Malaria (em areas endemicas) 

• Sistema ABO/Rh 

• Citomegalovirus (em pacientes sub- 
metidos a transplantes de orgaos com 
sorologia para CMV nao reagente) 

O processo de transfusao de tecido 
hematopoietico entre individuos da mes- 
ma especie e denominado aloenxerto. 
Hoje, por conta dos temores que ainda 
cercam o processo de transfusao, alguns 
pacientes optam por coletar o proprio 
sangue, armazena-lo no banco de sangue 
e utiliza-lo em procedimentos cirurgicos 
agendados previamente cujo tempo habil 
permita essa pratica. Esse processo e de¬ 
nominado transfusao autologa. 

INDICATES CLINICAS 
DOS HEMOCOMPONENTES 

Sangue total (ST ) 8 ' 10 

Trata-se do sangue coletado de um doador 
adicionado a uma soluqao conservante e 


anticoagulante, na proporcao de aproxi- 
madamente 450 mL de sangue para 63 
mL de soluqao conservante. Deve ser es- 
tocado em refrigerador, mantido em uma 
temperatura entre 2 e 6°C. Seu prazo de 
validade depende do anticoagulante utili- 
zado na bolsa de coleta: 

• Citrato-fosfato-dextrose (CPD) tem 
prazo de validade de 21 dias. 

• Citrato-fosfato-dextrose-adenina (CPDA-1) 
tem prazo de validade de 35 dias. 

O ST estocado por mais de 24 horas 
content poucas plaquetas e leucocitos via- 
veis. Tambem os nfveis de Fator V e Fator 
VIII decrescem durante a estocagem, 
mantendo-se na unidade de sangue total 
apenas os fatores estaveis da coagulacao. 

Indicagao de uso 

A indicacao primaria para a transfusao de 
sangue total e para pacientes com sangra- 
mento ativo que tenham perdido mais de 
30% de seu volume sanguineo total, po- 
dendo evoluir para choque hipovolemico, 
com a propriedade de restaurar a capaci- 
dade de transporte do oxigenio, promo- 
vendo a expansao de volume. Todavia, 
essa situaqao pode e deve ser muito bem 
conduzida com concentrado de hemacias, 
eletrolitos e soluqoes coloidais. Portanto, 
o uso de ST nao e mais aceito na hemo- 
terapia atual e traduz apenas a falta de 
disponibilidade de produtos mais adequa- 
dos. Portanto, seu uso devera ser apenas 
como materia-prima para o prepare de 
hemocomponentes. 


Concentrado de hemacias (CH) 

Obtem-se concentrado de hemacias (CH) 
por meio da centrifugaqao de uma bolsa 
de sangue total e da remoqao da maior 
parte do plasma. Seu volume pode va- 
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riar entre 220 e 280 mL (200/220 mL 
de hemacias e 50/60 mL de plasma). 0 
ST deve ser mantido entre 1 e 6°C, e sua 
validade varia entre 35 e 42 dias, depen- 
dendo da soluqao conservante. 11 Pode ser 
desleucocitado com a utilizacao de filtros 
para leucocitos ou desplamatizado pela 
tecnica de lavagem com solucjao salina 
fisiologica, preferencialmente em sistema 
fechado. Como vantagens do emprego de 
eritrocitos sobre o sangue total, ha a ob- 
tencao da mesma capacidade de oxigenio 
com a metade do volume; reducao no nlvel 
de isoaglutininas naturais (anti-A e anti-B) 
e reducao significativa nos nlveis de citra- 
to e potassio, principalmente para doentes 
cardlacos, renais e/ou hepaticos. 8 ' 10 

Indicacoes de uso 

• Anemia sintomatica, quando o trata- 
mento especifico (como ferro, vitamina 
B12) for demorado, dependendo da 
gravidade dos sintomas e do tempo 
esperado para corrigir a anemia. 

• Hemorragias com perda volemica entre 
25 a 30% da volemia total. Deve-se 
indicar imediatamente a transfusao de 
concentrado de hemacias em casos de 
hemorragias quando o paciente apre- 
sentar taquicardia, hipotensao arterial, 
enchimento capilar lentificado, taquip- 
neia, baixo debito urinario e alteracao 
do nivel de consciencia. 

• Uma unidade de eritrocitos aumenta a 
hemoglobina do adulto de 1 g/dL, e o 
hematocrito, de 3%. 

• O tempo de infusao deve ser 30 minutos 
a 1 hora em adultos, dependendo da 
situacao clinica, nao devendo exceder 
a 4 horas. A avaliacao laboratorial de 
hematocrito e hemoglobina deve ser feita 
apos 1 a 2 horas do termino da infusao. 

• O concentrado deve ser ABO/Rh com- 
pativel; porem, em casos de urgencia, 
e possivel transfundir hemacias RhD 
positivo para pacientes RhD negativo. 


Concentrado de plaquetas (CP) 

O concentrado de plaquetas (CP) consiste 
de uma suspensao de plaquetas em plas¬ 
ma, preparado mediante dupla centrifu- 
gaqao de uma unidade de sangue total ou 
por aferese. As plaquetas possuem a fun- 
qao de controlar o sangramento ao atuar 
como tampao hemostatico no endotelio 
vascular. 8 ' 10 


Indicagoes de uso 

• Prevencao ou controle de hemorragia 
em pacientes com baixas contagens 
de plaquetas (trombocitopenia), ou, 
menos frequentemente, em pacientes 
com disfuncao plaquetaria (tromboci- 
topatia). 

• Pacientes submetidos a procedimentos 
cardiacos cirurgicos, com utilizaqao 
de circulacao extracorporal por tempo 
superior a 90 a 120 minutos, mesmo com 
contagens superiores a 50.000/u.L. 

• A utilizacao de plaquetas ABO compati- 
veis com o receptor e aconselhavel, mas 
nao e obrigatoria, nao sendo necessaria 
a realizaqao de testes adicionais de 
compatibilidade pre-transfusionais. 

• Deve ser armazenado entre 20 e 24°C 
sob agitacao constante; sua validade e 
de 3 a 5 dias. 11 

• A dose preconizada e de uma unidade 
de CP para cada 7 a 10 kg de peso do 
paciente; porem, pode-se considerar 
tambem a contagem de plaquetas de- 
sejada, dependendo da presenqa ou da 
ausencia de sangramento. 

• O tempo de infusao deve ser de aproxi- 
madamente 30 minutos, e a avaliaqao 
da resposta terapeutica devera ser feita 
por meio de nova coleta apos uma hora 
do termino de transfusao. 

• Espera-se um aumento de 5.000 a 
10.000 por unidade de plaqueta trans- 
fundida. 
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Plasma fresco congelado (PFC ) 8 ' 10 

0 plasma fresco congelado (PFC) e prepa- 
rado a partir do sangue total, apos centri- 
fugaqao e congelamento do plasma dentro 
de seis horas apos a coleta. Contem todos 
os fatores de coagulagao de indivlduos 
normals; nao apresenta hemacias, leuco- 
citos e plaquetas. A compatibilidade ABO 
deve ser respeitada na administracao de 
plasma fresco, com o objetivo de evitar 
hemolise no receptor, embora nao sejam 
necessarios testes adicionais de compati¬ 
bilidade. 


Indicagoes de uso 

• Uma unidade contem ± 250 mL e deve 
ser ABO compativel. 

• Esta indicado nas deficiencias em fato¬ 
res de coagulacao e sangramento ativo 
ou antes de procedimentos invasivos. 
As deficiencias podem ser secundarias 
a doenca hepatica, anticoagulacao oral, 
coagulacao intravascular disseminada 
(CIVD) ou reversao do efeito da varfa- 
rina, tal como antes de procedimentos 
invasivos com sangramento ativo. 

• Em um paciente de 70 kg, 1 U de PFC 
(250 mL) aumenta os fatores de coagu¬ 
lacao em ± 3,5%. 

• Pode ser armazenado por ate um ano 
em temperatura menor ou igual a 
-18°C. n 

• Sua administracao devera ser feita logo 
apos a chegada do produto na unidade, 
e nao deve exceder quatro horas apos 
o descongelamento. 

Sangue total modificado 8 ' 10 

O sangue total modificado e o produto de 
escolha nas hemorragias maciqas. Contem 
± 200 mL de hemacias e 250 mL de plas¬ 
ma, mais 60 mL de soluqao conservante 
anticoagulante. E modificado porque as 


plaquetas foram retiradas; todos os fato¬ 
res de coagulacao estao normals, com ex- 
ceqao dos fatores V e VIII. 

Indicagoes de uso 

• Reposiqao: 

- Capacidade de carrear 0 2 

- Volume 

- Fatores de coagulacao 

- Proteinas coloidais 

• Uma unidade de sangue total modifi¬ 
cado, em um individuo adulto, deve 
aumentar o hematocrito em cerca de 
3 a 4%. 

O tempo total permitido para transfu- 
sao desse produto e de ate quatro horas. 

Crioprecipitado (CRIO) 

Constitui-se da fracao de plasma insoluvel 
ao frio, obtida a partir do PFC. Apos com- 
pletado o descongelamento, esse plasma 
devera ser centrifugado a temperatura de 
4 ± 2°C e separado do material insoluvel 
ao frio em circuito fechado. O CRIO resul- 
tante devera ser recongelado em ate uma 
hora apos sua obtencao a -20°C, sendo sua 
validade de um ano a partir da data de doa- 
qao. A administracao do produto deve ser 
feita logo apos o descongelamento, pois se 
observa uma rapida perda de atividade do 
Fator VIII em altas temperaturas. 


Indicagoes de uso 

• Tratamento da hemofilia A 

• Doenca de Von Willebrand 

• Deficiencia de fibrinogenio congenita 
ou adquirida 

• Deficiencia de Fator XIII 

• Complicacies obstetricas 

• CIVD 
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• No periodo pos-operatorio, a infusao de 
CRIO esta indicada para casos de sangra- 
mento devido a hipofibrinogenemia 

O crio e suspenso em soluqao salina 
normal (SF) e contem ± 20 mL/bolsa; 1 
U contem 250 mg de fibrinogenio, sendo 
que a administracao de 10 U aumenta 
o fibrinogenio em 60 a 100 mg/dL, em 
um adulto de 70 kg. Deve-se respeitar a 
compatibilidade ABO, especialmente em 
criancas, pois pode-se observar um teste 
de Coombs direto positivo naquele que 
recebe unidades ABO incompativeis. Isso 
deve ser administrado em ate quatro ho- 
ras. 8 ' 10 

Transfusao maciga 

A transfusao maciqa de sangue pode 
ser definida como a administraqao aguda 
de volume superior a uma vez e meia a 
volemia do paciente, ou, ainda, como a 
reposiqao com sangue estocado equiva- 
lente ao volume sanguineo total de um 
paciente em 24 horas. 9 

Nos casos de transfusao maciga, a 
coagulopatia e comum e de dificil cor- 
regao. A manutengao da coagulagao 
plasmatica com, no minimo, 40% da 
atividade dos fatores da coagulagao do 
valor normal e uma contagem de plaque- 
tas nos limites de 50 a 100 X 109/L ha- 
bitualmente sustentam uma hemostasia 
adequada. A terapia intensiva e preco- 
ce com plasma e plaquetas proporciona 
melhores desfechos. A hemostasia e um 
processo complexo que requer um equi- 
librio entre endotelio, plaquetas, fatores 
de coagulagao, anticoagulantes naturais 
e proteinas do sistema fibrinolitico. A 
identificagao precoce de acidose, hipo- 
termia, hipocalcemia e coagulopatia nos 
pacientes agressivamente transfundidos 
e fundamental para que ela nao se agra- 
ve, alem do proprio dano grave desenca- 
deado por esses fatores. 


AQUECIMENTO DOS 
HEMOCOMPONENTES 

Trata-se do aquecimento de hemocompo- 
nentes com equipamentos especiais e em 
temperatura adequada. 9 ' 12 

Indicates de uso 

• Paciente adulto que recebera sangue 
ou plasma em velocidade superior a 50 
mL/min por mais de 30 minutos. 

• Paciente com altos titulos de anticorpo 
hemolitico frio com alta amplitude ter- 
mica que reage a 37°C. 

• Pacientes portadores de fenomeno de 
Raynaud. 

• Exsanguineo-transfusao. 

Contraindicagao 

Os componentes plaquetarios nao devem 
ser aquecidos, devido a alteraqao de sua 
funqao. 

PROCEDIMENTOS RELAC ION ADOS 
A HEMOTRANSFUSAO 9 

Lavagem com solugao fisiologica 

A hemotransfusao e obtida por meio de 
lavagens dos hemocomponentes celulares 
(globulos vermelhos e plaquetas) com so- 
lugao isotonica de cloreto de sodio esteril 
em quantidade suficiente (1 a 3 L), com a 
finalidade de eliminar a maior quantida¬ 
de possivel de plasma. Esse procedimento 
e realizado no banco de sangue e/ou na 
unidade de hemoterapia, utilizando-se sis¬ 
tema de fluxo laminar. 

Indicagoes 

• Reagoes alergicas 
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• Pacientes com deficiencia de IgA, com 
historia previa de reaqao anafilatica 
durante transfusoes anteriores 


Desleucocitacao 

Trata-se de um procedimento realizado 
em filtros especificos para remocao de 
leucocitos de um componente sanguineo 
celular (globulos vermelhos e plaquetas). 
Com esse procedimento, ocorre reduqao 
de 99% dos leucocitos. 

Indicagoes 

• Hemoglobinopatias 

• Anemias hemoliticas hereditarias 

• Historia de duas reaqoes febris nao 
hemoliticas 

• Sindromes de imunodeficiencias con- 
genitas 

• Transplante de medula ossea 

• Anemia aplastica 

• Leucemia mieloide aguda 

• Doenqas onco-hematologicas graves, 
ate esclarecimento do diagnostico 

• Prevenqao de infecqao por CMV nas 
seguintes situaqoes: 

- Paciente HIV-positivo com sorologia 
negativa para CMV 

- Candidato a transplante de orgaos e 
medula ossea se doador e receptor 
forem negativos para CMV 

- Transfusao intrauterina 

- Gestantes com sorologia nao reativa 
ou desconhecida para CMV 

- Recem-nascidos prematuros e de 
baixo peso (1.200 g) de maes CMV- 
-negativos ou com sorologia desco¬ 
nhecida 

Irradiagao 

A irradiaqao e realizada para prevenir 
doenqa do enxerto versus hospedeiro as- 
sociada a transfusao (DECH-AT), com- 


plicaqao imunologica usualmente fatal, 
causada por enxertia e expansao clonal 
dos linfocitos do doador em receptores 
suscetiveis. Os hemocomponentes ce- 
lulares (concentrado de hemacias e de 
plaquetas) devem ser submetidos a ir- 
radiaqao gama na dose de, pelo menos, 
2.500 cGy (25 Gy), impossibilitando a 
multiplicaqao dos linfocitos. 

Indicagoes de uso 

• Transfusao intrauterina 

• Exsanguineo-transfusao, obrigatoria- 
mente quando houver transfusao in¬ 
trauterina previa 

• Recem-nascidos prematuros (inferior 
a 28 semanas) e/ou de baixo peso 

(1.200 g) 

• Portadores de imunodeficiencias con- 
genitas graves 

• Pos-transplante de medula ossea auto¬ 
logo ou alogenico 

• Pos-transplante com celulas de cordao 
umbilical 

• Pacientes tratados com analogos de 
purina, fludarabina, cladribina, deoxi- 
coformicina 

• Receptor de transplante de coracao ou 
pulmao 

• Portadores de linfomas, leucemia mie¬ 
loide aguda e anemia aplastica em uso 
de imunossupressor 

REAQOES TRANSFUSIONAIS 

Toda transfusao de hemocomponente traz 
riscos imediatos (ate 24 horas apos a trans¬ 
fusao) ou tardios (apos 24 horas de trans¬ 
fusao) ao receptor. Cabe a enfermagem 
estar atenta a essas possiveis complicacies 
oriundas do processo transfusional. A cons- 
tante vigilancia e a identificacao precoce 
dos sintomas garantem o sucesso das in- 
lervencoes. Para pacientes impossibilitados 
de contatar verbalmente (inconscientes, 
intubados), e preciso intensificar a vigilan- 
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cia a procura de alteracoes tegumentares 
(rubores, piloerecao, sudorese, alteracoes 
nos parametros hemodinamicos). 

Consideram-se reacoes transfusionais 
agravos ocorridos durante ou apos a trans- 
fusao sanguinea e a ela relacionados. 13 
Algumas condutas terapeuticas, tomadas 
pelos medicos, estao indicadas nos casos de 
pacientes que receberam varios hemocom- 
ponentes ou com historia previa de rea¬ 
ches transfusionais. Dentre essas medidas 
esta a administracao de anti-histaminicos 
e/ou a lavagem dos hemocomponentes 
para a retirada das proteinas plasmaticas 
remanescentes. A seguir, sao referidas as 
reacoes transfusionais mais prevalentes. 

As reacoes transfusionais imediatas 
notificaveis sao: 13 

• Reacao hemolitica aguda 

• Reacao febril nao hemolitica 

• Reaqoes alergicas (leve, moderada, 
grave) 

• Sobrecarga volemica 

• Contaminaqao bacteriana 

• Edema pulmonar nao cardiogenico/ 
lesao pulmonar aguda associada a 
transfusao (TRALI) 

• Reacao hipotensiva 

• Hemolise nao imune 

Em relaqao as reaqoes tardias, ha 
destaque para: 

• Reacao hemolitica tardia 

• Doencas transmissiveis (HBV/hepatite 
B, HCV/hepatite C, HIV/AIDS, doenca 
de Chagas, sifilis, malaria, HTLV I/II) 

• Doenca do enxerto contra o hospedeiro 
(GVHD) 

• Aparecimento de anticorpos irregula- 
res/isoimunizaqao 

A implantacao das Normas Tecnicas 
de Hemovigilancia, alem de atender ao dis- 
posto no Artigo 5° da Lei Federal n° 10.205, 
de 21 de marco de 2001, 1 instrumentaliza e 
apoia a proposicao feita na XII Conferencia 
Nacional de Saude - Conferencia Sergio 


Arouca, 2003, no Eixo Tematico V - A orga- 
nizacao da atencao a saude, em vigilancia 
em saude que, no Item 43, diz: Implantar 
a hemovigilancia em todos os servicos de 
saude do pais, priorizando as unidades 
hemoterapicas e, em especial, clinicas e 
hospitais que utilizam sangue e seus com- 
ponentes. Hemovigilancia e um sistema 
de avaliacao e alerta que visa a recolher 
e avaliar informacoes sobre os efeitos in- 
desejaveis e/ou inesperados da utilizacao 
de hemocomponentes, a fim de prevenir 
o aparecimento ou a recorrencia desses 
efeitos. Cada servico devera constituir sua 
comissao de hemovigilancia/comite trans- 
fusional, e essa comissao auxiliara os pro- 
fissionais no processo de notificacao e no 
envio dos dados sobre as ocorrencias. Cabe 
ressaltar que a ficha de notificacao e inves- 
Ligacao de incidentes transfusionais e emi- 
tida pela ANVISA e devera ser preenchida 
corretamente pelo profissional responsavel 
pelo cuidado do paciente que apresentou 
as alteracoes. 

Assistencia de enfermagem 
na reagao transfusional 14 

• Interromper a infusao. 

• Notificar o medico. 

• Manter o acesso venoso com SF 0,9%. 

• Avaliar o paciente (padrao respiratorio 
e estado mental, sinais vitais). 

• Notificar o banco de sangue. 

• Enviar a bolsa e o equipo para cultura, 
juntamente com a identificaqao do pa¬ 
ciente. 

• Documentar a reaqao no prontuario. 

Diagnosticos de enfermagem 15 

1. Risco de Debito Cardiaco Diminuido, 
tendo como fatores de risco a infusao 
de celulas do sistema hematologico e 
a resposta imunologica desencadeada 
pelo receptor ou pela reduqao do vo¬ 
lume de liquido circulante decorrente 
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das perdas dos componentes hemato- 
logicos 

2. Risco de Desequilibrio na Temperatura 
Corporal, tendo como fator de risco 
o desencadeamento de uma reaqao 
sistemica ao hemocomponente infun- 
dido 

3. Risco de Troca de Gases Prejudicada, 
tendo como fator de risco a alteracao 
metabolica secundaria ao uso exces- 
sivo de hemocomponentes 

4. Risco de Infeccao, tendo como fatores 
de risco o rompimento da pele para 
instalacao do dispositivo venoso para 
infusao de hemocomponente e a ma- 
nipulaqao inadequada da bolsa 

5. Risco de Perfusao Tissular Periferica 
Ineficaz, tendo como fator de risco a 
vasoconstriqao como resposta siste¬ 
mica 

6 . Mobilidade Fisica Prejudicada, carac- 
terizada pela manutencao do disposi¬ 
tivo venoso periferico, relacionado a 
necessidade da transfusao do hemo¬ 
componente 

Interven^oes de 
enfermagem 4-12 

Antes de iniciar o processo de transfu¬ 
sao de hemocomponentes, cabe a enfer¬ 
magem confirmar os dados do paciente 
(nome, registro, idade, leito) e a solici- 
taqao da transfusao (indicaqao e tipo de 
hemocomponente que sera administrado) 
- sempre realizada por dois profissionais 
da enfermagem (enfermeiro e auxiliar/ 
tecnico de enfermagem). 

• Checar o aspecto fisico do hemocom¬ 
ponente, bem como seu rotulo. Nessa 
inspeqao, deve-se avaliar: coloraqao 
do hemocomponente, integridade do 
sistema, presenqa de coagulos, data 
da validade e numero de identificacao 
da bolsa. Se houver anormalidades a 
inspecao, o hemocomponente nao deve 


ser administrado, sendo devolvido ao 
banco de sangue. 

• Todo sangue e seus componentes sao 
de uso EV e devem ser administrados 
por meio de equipamento apropriado, 
com filtro para remocao de coagulos e 
outros elementos, e por via exclusiva. 

• Devem-se utilizar filtros-padrao para 
transfusao de sangue, de 170 /xm, pois 
retem grandes macroagregados, mas 
nao os microagregados que se formam 
progressivamente no sangue apos o 
quinto dia de estocagem. 

• Tambem recomenda-se que o filtro de 
transfusao seja trocado a cada quatro 
horas. 

• Lembrar que sao incompativeis com 
a infusao de sangue: Ringer lactato, 
glicose, soluqoes contendo calcio ou 
qualquer outro medicamento. O aces- 
so, em casos excepcionais, pode ser 
compartilhado somente com soluqao 
fisiologica 0,9%. 

• Nao se recomenda o aquecimento da 
unidade de sangue por imersao em 
agua quente ou com aparelhos de mi- 
cro-ondas, devido ao risco de hemolise 
causada por hiperaquecimento. 

• Nao manter uma unidade de hemocom¬ 
ponente exposta a temperatura ambien- 
te por muito tempo; essa exposicao traz 
risco de proliferacao bacteriana. 

• Caso as condicoes clinicas exijam tempo 
de infusao superior a quatro horas, a 
unidade devera ser dividida em aliquo- 
tas, mantidas no refrigerador do banco 
de sangue, ate que se necessite utiliza- 
-las - esse processo de separaqao do 
conteudo so podera ser feito no proprio 
banco de sangue. 

• Os componentes sanguineos so devem 
ser estocados em refrigeradores que 
tenham monitoraqao do controle da 
temperatura. 

• E importante lembrar que os erros 
relacionados as transfusoes ocorrem 
devido a falha na identificaqao do pa¬ 
ciente e no registro da amostra ou do 
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hemocomponente (etiqueta da bolsa X 
pulseira de identificaqao). 

• Nao se recomenda a administrate) 
de hemocomponente em um paciente 
febril, por causa da impossibilidade de 
identificacao precoce de reacao trans- 
fusional. Nesses casos, comunica-se o 
medico de plantao para a adequacao 
da conduta. 

• O paciente tem que permanecer sob 
observacao direta por 5 a 10 minutos 
apos o inicio da infusao, devendo ser 
acompanhado periodicamente ate que 
a transfusao tenha terminado. 

• Manter material de emergencia checado 
e testado, deixando-o pronto para uso 
a qualquer momento. 

• Orientar paciente/familiar a comunicar 
o aparecimento de qualquer sintoma, 
como prurido, ardor, tremores, sudore- 
se, dificuldade para falar ou respirar. 

• Acompanhar exames laboratoriais para 
a identificaqao precoce de alteraqoes 
metabolicas e eletroliticas. 

• Intensificar a avaliacao dos parametros 
vitais, mantendo, inclusive, os alarmes 
do monitor multiparametrico sempre 
acionados. 
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CURATIVOS: UMA 
TECNOLOGIA PARA O CUIDADO 

Arethusa de Lima Bezerra 
Jandra Cibele Rodrigues de Abrantes Pereira Leite 


0 tema das feridas esta inserido conti- 
nuamente nas unidades de terapia inten- 
siva (UTIs). Algumas lesoes determinam 
diretamente a recuperacao dos pacientes 
e o tempo de permanencia destes nas uni¬ 
dades. 

Visando acelerar o processo de ci- 
catrizacao dos ferimentos ou impedir o 
aparecimento de lesoes, a tecnologia e o 
cuidado estao caminhando juntos, com 
atualizacao de tecnicas para a efelivacao 
de intervencoes, novas solucoes e cober- 
turas a serem utilizadas. Em vivencia 
hospitalar, percebe-se que essa parceria 
alcanqa otimos resultados, pois se aplica 
o cuidado direcionado, respeitando as ca- 
racteristicas individuais dos pacientes, o 
que, consequentemente, reduz o tempo 
de internacao hospitalar. 

Neste capitulo, sera abordado o as- 
pecto anatomico e fisiologico das lesoes, 
as feridas mais comuns em centres de te¬ 
rapia intensiva e as coberturas e solucoes 
mais utilizadas para a realizaqao de cura- 
tivos nessas unidades. 


ANATOMIA E FISIOLOGIA 

A pele e o maior orgao do corpo humano, 
com uma espessura entre 0,3 e 0,5 mm 
e uma superficie aproximada de 2 m 2 . E 
facilmente acessivel e um importante in- 
dicador de saude, permitindo proteqao ao 


corpo, excreqao de liquidos, regulaqao do 
calor e sensibilidade por meio dos nervos 
e suas terminaqoes. 1 

A pele possui fibras conjuntivas e 
elasticas que a constituem e conferem-lhe 
resistencia e elasticidade consideraveis. 
Compoe-se de duas camadas sobrepos- 
tas: uma profunda, chamada derme, ou 
corion; e outra superficial, chamada epi- 
derme e que se sobrepoe a uma terceira 
camada, denominada hipoderme, ou teci- 
do subcutaneo. 1 

A epiderme e composta por tecido 
epitelial nao vascularizado, estratificado 
e escamoso. Essa camada e subdividida 
em quatro partes, com nomes e funcoes 
especificas: 

• Camada cornea, e a mais externa e 
consiste de camadas organizadas de 
membranas celulares e queratinas. 12 

• Camada lucida ou clara, responsavel 
por evitar a penetraqao ou perda de 
agua. Em peles finas, pode estar au- 
sente. 

• Camada granular ou granulosa: res¬ 
ponsavel pela formacao de queratina, 
podendo estar ausente em peles finas. 

• Camada espinhosa: e rica em acido 
ribonucleico e auxilia na formacao de 
queratina. 

A derme, ou corion, e a segunda ca¬ 
mada da pele. Possui um sistema elastico 
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que sustenta os vasos sanguineos e linfa- 
ticos, os nervos e os anexos da pele (glan- 
dulas sudoriparas, glandulas sebaceas, 
unhas e pelos). A maior parte da derme e 
constituida de colageno, elastina e fibras 
reticulares. 2 

A pele mantem a integridade da 
superficie corporal pela migracao e pela 
descamagao. Ela pode recuperar a super¬ 
ficie das feridas pela intensificagao dos 
mecanismos normals de reposiqao celular. 
Sua camada superior tambem protege o 
corpo contra agentes qulmicos nocivos e 
invasao de micro-organismos. 2 

MECANISMO DE 

CICATRIZAgAO DAS FERIDAS 

O mecanismo de cicalrizacao das feri¬ 
das esta relacionado com varios aspectos 
fundamentais, como etiologia da lesao, 
tratamento dedicado a ferida, condicao 
nutricional, idade, vascularizaqao, uso 
de medicamentos, tabagismo e comorbi- 
dades interligadas a pessoa acometida. 
No entanto, do ponto de vista fisiologico, 
existem aspectos gerais sobre as fases e os 
tipos de cicatrizagao das feridas. Sao de- 
terminadas como fases de cicatrizagao das 
feridas as que seguem. 

Fase inflamatoria 

Tambem conhecida como fase defensiva, 
inicial ou exsudativa, e uma etapa que 
prepara a ferida para a cicalrizacao, remo- 
vendo restos celulares e tecido desvitaliza- 
dos. Caracteriza-se por uma reacao natural 
do tecido vivo a qualquer agressao local. 
Ocorrem respostas vascular e celular, res- 
ponsaveis pelo controle do sangramento e 
pela remocao de micro-organismos, corpos 
estranhos e tecidos desvitalizados. 3 

O processo inflamatorio e caracteriza- 
do por reacoes vasculares. Primeiramente, 


visa-se a diminuigao da perda sanguinea 
por vasoconstrigao; em seguida, inicia-se 
a cascata de coagulacao, que resulta na 
conversao de fibrinogenio em fibrina, por 
agao da trombina. Posteriormente, reali- 
za-se a vasodilatacao, seguida pelo extra- 
vasamento de liquido plasmatico para o 
meio extracelular, o que ocasiona bloqueio 
do fluxo linfatico, localizando uma reacao 
inflamatoria na lesao, impedindo a dis- 
seminacao de micro-organismos na corren- 
te sanguinea. Nesse momento, e posslvel 
perceber, na ferida, alguns sinais de infla- 
macao - calor, rubor, edema e dor. 3 

Essa fase permanece por aproxima- 
damente 4 a 6 dias. Por volta do quarto 
dia apos a lesao inicial, os macrofagos 
migram para a regiao lesada, destroem 
os micro-organismos e limpam o local da 
ferida dos residuos celulares, produzindo 
efeitos atrativos para celulas necessarias a 
reparacjao tecidual. Alem disso, os macro¬ 
fagos transformam macromoleculas em 
aminoacidos e agucares indispensaveis a 
cicatriza^ao. 4 


Fase proliferativa 

Tambem denominada fibroblastica ou 
reconstrutiva, essa fase estende-se ate 
a epitelizagao total da ferida, em uma 
media de 4 a 24 dias. Ocorre a migracjao 
de celulas endoteliais da periferia para o 
centra da lesao, o que resulta no tecido 
de granulacao. Esse tecido tem aspecto 
roseo e granular e consiste na intensa 
proliferacao de novos vasos sanguineos, 
fibroblastos e colageno. A integridade 
da ferida depende do colageno, pois este 
proporciona rigidez e resistencia ao local 
da ferida. 3 

Simultaneamente, ocorre o preen- 
chimento por tecido de granulacao e a 
aproximaqao de bordas da lesao, redu- 
zindo a superficie da ferida. Essa aproxi- 
macjao ocorre devido aos miofibroblastos, 
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que aderem as margens da ferida e puxam 
toda a epiderme para dentro, resultando 
na formacao do tecido cicatricial, o que, 
consequentemente, reduz a quantidade 
de fibroblastos. 4 


Fase de maturagao 

Tambem denominada de remodelamento, 
essa fase consiste, basicamente, na reor- 
ganizagao das fibras de colageno, com re¬ 
modelamento e amadurecimento destas, 
que ganham forga e tensao. Leva de 21 
dias a 2 anos. 

Essa reorganizagao das fibras do co¬ 
lageno e um processo que permite que 
o tecido cicatricial aleatoriamente depo- 
sitado se organize, tanto em sentido li¬ 
near quanto lateral. E nessa etapa que o 
organismo tenta corrigir imperfeicoes na 
cicatriz. 1 A fase continua ate que o tecido 
cicatricial tenha recuperado cerca de 80% 
da forca original da pele. 


TIPOS DE CICATRIZACAO 
DAS FERIDAS 

Apos um trauma na pele que resulte em 
ferida, a forma de tratamento determina 
o tipo de cicatrizacao, que pode ser por 
primeira, segunda ou terceira intencao. 


Cicatrizacao por primeira intencao 

Tambem denominada de fechamento 
primario, e um tipo de cicatrizacao que 
ocorre quando ha perda minima de teci¬ 
do. A aproximagao das bordas da ferida e 
realizada por sutura; logo, o processo de 
cicatrizacao acontece sem contaminacao 
de micro-organismos. As feridas cirur- 
gicas sao exemplos desse processo (Fig. 
28.1). 


Cicatrizacao por segunda intencao 

Denominada tambem de fechamento se- 
cundario, provem de lesoes com perda 
tecidual mais acentuada, feridas extensas 
que nao sao passiveis de aproximacao de 
bordas e logo, necessitam de um perio- 
do maior para cicatrizacao e estao mais 
expostas a infeccoes. Esse tipo de cicatri¬ 
zacao e observado comumente em lesoes 
cronicas, como as ulceras por pressao. 

Cicatrizacao por terceira intencao 

Conhecida como fechamento primario 
retardado, ocorre com feridas que tem 
o fechamento prolongado por infeccoes. 
Em muitas situacoes, feridas cirurgicas 
precisam ficar abertas, para drenagem de 
secrecao ou para a regressao de um ede¬ 
ma. Posteriormente, e realizada a aproxi- 
macao dessas bordas, o que caracteriza o 
processo de terceira intencao. 


FERIDAS COMUNS EM UTIs 

Nas UTIs, sao comuns feridas causadas por 
cateteres e introdutores, que sao disposi- 
tivos invasivos utilizados para diagnostico 



FIGURA 28.1 

Incisao cirurgica. 
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ou tratamento. O local de insercao desses 
dispositivos deve estar sempre limpo e 
seco, sendo necessaria a utilizagao de an- 
tisseptico para a prevencao de colonizacao 
de bacterias. 5 O Quadro 28.1 apresenta os 
tipos de dispositivos invasivos mais utili- 
zados em UTIs (Fig. 28.2). 

FERIDAS CIRURGICAS 

A ferida cirurgica e uma solucao de con- 
tinuidade saudavel e nao complicada na 
pele. 6 E comum encontrar esse tipo de 

QUADRO 28.1 

TIPOS DE DISPOSITIVOS INVASIVOS 

MAIS UTILIZADOS EM UTI 

• Cateteres vasculares centrais nao tu- 
nelados: cateter central de insergao 
periferica (PICC), cateteres da arteria 
pulmonar, de hemodialise e cardiacos 

• Cateteres vasculares centrais tunela- 
dos: Hickman, Leonard e Brachman 

• Introdutorios: marcapasso, Swan-Ganz 

• Cateteres de dialise peritonial 



FIGURA 28.2 
Cateter vascular central. 


ferida em UTIs, em virtude de encami- 
nhamento de clientes submetidos a ci- 
rurgias de grande porte para realizacjao 
de pos-operatorio imediato nessas uni- 
dades (Fig. 28.3). Em geral, esse tipo de 
ferida, em individuo saudavel sob outros 
aspectos, responde bem ao tratamento 
pos-operatorio e cicatriza sem intercor- 
rencias 3 ' 6 (ver coberturas e solucoes utili- 
zadas em curativos). 


DRENOS 

Os drenos de feridas sao utilizados com o 
intuito de manter um canal para drena- 
gem de liquidos (pus, bile, sangue ou ou¬ 
tros), para que estes nao se acumulem na 
ferida. 3 Os drenos se apresentam de va- 
rias formas: achatados, como o de penro- 
se (Fig. 28.4), tubulares, com perfuracao 
unica ou multipla ao longo de sua exten- 
sao. Os sistemas de drenagem podem ser 
abertos (eliminam secrecoes para dentro 
dos curativos ou coletores especificos) ou 
fechados (drenam secrecoes para frascos 
coletores). A realizagao de curativos dos 
drenos deve ser efetuada, pelo menos, a 
cada 24 horas, ou de acordo com a neces- 



FIGURA 28.3 
Incisao cirurgica. 
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FIGURA 28.4 

Drero de perrose. 


sidade. A solugao ou cobertura de escolha 
depende das caracteristicas da secregao, 
da localizagao e da etiologia da insergao 
do dreno (ver coberturas e solugoes utili- 
zadas em curativos). 

ESTOMIAS 

Em unidades de terapia intesiva, os profis- 
sionais deparam-se constantemente com 
estomias, ou seja, aberturas. A seguir, sao 
referidos alguns estomas. 

Traqueostomia 

Um dos estomas frequentemente perce- 
bido e a traqueostomia, abertura reali- 
zada na traqueia para a entrada de um 
dispositivo, o traqueostomo. Este permite 
a passagem do ar, visando suprir as ne- 
cessidades respiratorias de determinados 
usuarios. De modo geral, os pacientes per- 
manecem por periodos prolongados com 
traqueostomo. Logo, sao indispensaveis 
os cuidados na realizagao de curativos 
nessa lesao, ressaltando-se que essa aber¬ 
tura e facilmente contaminada por secre- 
goes gastricas e pulmonares. 

Os curativos em traqueostomias 
sao realizados, em media, uma vez ao 


dia, ou quando necessario (ver cobertu¬ 
ras e solugoes utilizadas em curativos). 
E necessario limitar o espago entre o 
traqueostomo e a pele, a fim de evitar 
escarificagoes. 

Gastrostomia e jejunostomia 

A gastrostomia e a jejunostomia sao, res- 
pectivamente, abertura gastrica e aber¬ 
tura no jejuno, ambas com o objetivo 
de infundir alimentagao para o usuario. 
Nesses estomas, sao adaptadas sondas 
para permitir a passagem dos nutrientes 
alimentares. 


Colostomia e ileostomia 

Colostomia e ileostomia consistem em es¬ 
tomas no colo e no ileo, respectivamente. 
Sao metodos mecanicos para o controle 
das eliminagoes intestinais. 

Para esses estomas, ha dispositivos 
como protetores cutaneos (ver cobertu¬ 
ras e solugoes utilizadas em curativos) e 
bolsas coletoras, confeccionadas com pec- 
tina, gelatina e carboximeticelulose, que 
sao hipoalergenicos, impermeaveis e a 
prova de odor. 
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ULCERAS POR PRESSAO (UP) 

A prevencao e o tratamento das ulceras 
por pressao constituem um grande desa- 
fio para a enfermagem em unidades de te- 
rapia intensiva, sobretudo em virtude de a 
ocorrencia de lesoes aumentar a propen- 
sao do paciente a apresentar infeccoes, 
alem de interferir na qualidade de vida, 
elevando os indices de permanencia nos 
leitos hospitalares e, consequentemente, 
interferindo no custo hospitalar. 3 ’ 6 

Definicao de ulcera por pressao 

A ulcera de pressao (UP) e definida por 
lesao decorrente de hipoxia celular, le- 
vando a necrose tecidual, 3,7 ' 9 provocada 
por pressao mantida sobre a superficie da 
pele, 3 - 10 tensao tangencial, fricqao e/ou 
uma combinagao desses fatores. 11 Essas 
ulceras tem prevalencia e incidencia ele- 
vadas no tratamento agudo e de longo 
prazo de clientes. 10 Entre as condicoes que 
determinam essa elevacao de prevalencia 
e incidencia esta o tratamento intensivo, 
que apresenta uma incidencia de ulcera 
por pressao de 33% e uma prevalencia de 
41%. 10 As UPs podem ser ocasionadas por 
fatores internos e extemos. 3 Os fatores ex- 
ternos estao relacionados ao mecanismo 
da lesao, influenciando a tolerancia tissu¬ 
lar pelo impedimento da circulacao sobre 
a superficie da pele, refletindo o grau em 
que a pele esta exposta. Entre os fatores 
extemos, ha a “pressao”, que e conside- 
rada o fator mais importante e consiste 
na compressao de um tecido mole en¬ 
tre uma saliencia ossea e uma superficie 
dura, ocorrendo uma pressao maior do 
que a pressao capilar, o que causa a isque- 
mia. 3 ’ 6,11 ’ 12 

O cisalhamento intensifica os efei- 
tos destrutivos da pressao, 6 sendo outro 
fato que ocorre quando o cliente desliza 
na cama (o esqueleto e os tecidos mais 
proximos se movimentam, mas a pele 


permanece imovel). 3 A friccao tambem e 
uma forqa mecanica potencialmente lesi- 
va 6 que ocorre quando duas superficies 
sao esfregadas uma contra a outra. 3,6 ’ 10 
Por fim, a umidade excessiva, que pode 
encharcar ou macerar a pele, contribui 
para acelerar a formacjao de ulceras ao 
amolecer o tecido conectivo. 6 Essa umi¬ 
dade excessiva pode ser resultado de 
perspiragao, drenagem da ferida, banho 
ou incontinencia fecal ou urinaria. 6 ’ 12 
Deve-se considerar que a prevencjao de 
ulceras de pressao tem de ser realizada 
pela distribuiqao das cargas tissulares 
por diminuiqao da pressao, da fricqao e 
do atrito, levando-se tambem em consi- 
deraqao a otimizagao da umidade e da 
temperatura, bem como o posicionamen- 
to adequado do cliente e a utilizagao de 
superficies de apoio adequadas. 6 

No que se refere aos fatores inter¬ 
nos, e possivel relacionar as variaveis do 
estado fisico do cliente que influenciam 
a constituiqao e a integridade da pele, as 
estruturas de suporte ou os sistemas vas¬ 
cular e linfatico que servem a pele e as 
estruturas internas, bem como o tempo de 
cicatrizagao. 3 O Quadro 28.2 apresenta os 
fatores internos, relacionados as condi- 
goes do cliente. 3 ’ 7,10 


Avaliagao da ulcera por pressao 

Na avaliacao da UI) e necessaria a reali- 
zaqao de uma anamnese e de um exame 
fisico detalhado que visem a detecqao de 
fatores causais, predisponentes ou de ris- 
co, subjacentes e cofatores. 3 O tratamento 
efetivo da ulcera depende da avaliacao 
completa da ferida em desenvolvimento. 6 
O Quadro 28.3 apresenta os itens a serem 
observados na avaliacao clinica das ulce¬ 
ras por pressao. 6 

As bordas da UP podem fornecer in- 
dicios sobre o potencial de cicatrizaqao, 
devendo ser avaliados hiperemia, calor, 
induragao, edema e sinais de infecqao. 
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QUADRO 28.2 

FATORES INTERNOS RELACIONADOS AS CONDigOES DO CLIENTE 

• Condigoes nutricionais 

• Nivel de consciencia 

• Idade avangada 

• Incontinencia urinaria ou fecal 

• Mobilidade reduzida ou ausente 

• Peso corporal (pequena quantidade de tecido adiposo com menor protegao em proeminencias 
osseas) 

• Doengas cronicas (diabete, hipertensao, doenga vascular periferica, cancer e outras) 

• Uso de medicamentos: antibioticos, corticoides, aminas, betabloqueadores e outros) 


QUADRO 28.3 

HENS A SEREM OBSERVADOS NA AVALIAgAO CLINICA DAS ULCERAS POR PRESSAO 

• Historia da ulcera (eliologia, duragao e tratamento previo) 

• Localizagao anatomica 

• Estagio 

• Tamanho (comprimento, largura e profundidade em centrimetros) 

• Tratos fistulosos, canalizagao e corrosao progressiva 

• Drenagem 

• Presenga de tecido necrotico 

• Presenga ou ausencia de tecido de granulagao 

• Presenga ou ausencia de epitelizagao 


Localizagao 6 ' 91013 

Os locais comuns de UP sao: sacro, coccix, 
tuberosidades isquiaticas, trocanter, calca- 
nhar, cotovelo, escapulas, osso occipital, 
estemo, costelas, cristas iliacas, patelas e 
maleolos laterais e mediais. 


Coloragao do leito da ferida 3 ' 4 ' 612 

As cores basicas para avaliagao do leito da 
ferida sao: vermelha, amarela e preta. 


• Vermelha: tecido limpo e de granulagao, 
presente em feridas saudaveis que estao 
em alguma fase do processo de cicatri- 
zaqao, devendo ser mantido umido e 
protegido. 

• Amarela: indica presenga de exsudato 
(que pode ser purulento) e uma cama- 
da de tecido endurecido formada pela 
presenga de fibrina. 

• Preta: indica presenga de necrose (es- 
cara). Nesse caso, deve-se remover o 
tecido necrotico por meio de desbri- 
damento mecanico, cirurgico, instru- 
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mental conservador, quimico/enzima- 
tico ou promovendo desbridamento 
autolitico. 

Drenagem 6 

A UP que apresenta exsudato leva mais 
tempo para cicatrizar. A drenagem apre¬ 
senta caracteristica de: 

• Volume: pouco, moderado e intenso 

• Odor: ausente, discreto ou acentuado 
(o odor e uma observacao subjetiva que 
pode sugerir infeccao) 

• Consistencia: serosa (clara, aquosa), 
serossanguinolenta (plasma com he- 
macias, de coloragao acastanhada), 
sanguinolenta (sangue vivo), purulenta 
(espessa, amarela, turva) 

Medidas ou extensao da ferida 6 

A mensuracao da ferida deve compreen- 
der: comprimento, largura, diametro, pro- 
fundidade e solapamento (descolamento 
de tecido ao redor da lesao devido a des- 
truiqao tecidual). Essas medidas podem 
ser realizadas com fita metrica, papel mi- 
limetrado, regua, swab esteril, seringa de 
insulina sem agulha ou sonda de silicone 
(para identificar o solapamento). Ha fato- 
res de risco para ulcera de pressao. 

Os principais fatores de risco para 
desenvolvimento de UPs em pacientes in- 
ternados em UTI sao: 

• Idade avan^ada: 6 ' 10 ’ 12,14 com o envelheci- 
mento, a pele toma-se mais fragil em vir- 
tude da lentidao da renovacao da epider- 
me e da diminuicao da vascularizacao. 
Os idosos tambem apresentam menos 
massa corporal magra e menos tecido 
subcutaneo, que alcochoam as areas os- 
seas, alem de outros problemas comuns, 
como nutricao deficiente, hidrata^ao 
insatisfatoria e comprometimento dos 
sistemas respiratorio e imunologico. 


• Imobilidade: 4 ’ 6 ’ 10 ’ 12 ’ 14 na avaliaqao de 
risco, a imobilidade pode ser o maior 
fator para o desenvolvimento de UP 

• Incontinencia: 4 ’ 6 ' 10 ' 12,14 aumenta a 
exposiqao do paciente a umidade. A 
incontinencia fecal pode causar mais 
lesao cutanea do que a urinaria em 
virtude dos patogenos presentes nas 
fezes. 

• Infeccao: 6 embora os efeitos da infeccao 
no desenvolvimento de UP nao estejam 
completamente elucidados, estudos 
com animais mostraram que bacterias 
injetadas no local de compressao resul- 
taram em necrose com pressoes mais 
baixas. 

• Nutrigao: 4 ' 6 ' 10 ’ 12 - 14 a integridade dos 
tecidos exige uma nutricao adequada. 
Existe uma forte relacao entre nutricao 
deficiente e desenvolvimento de UP 

• Pressao arterial: 6 a isquemia tecidual 
esta associada a pressao arterial baixa, 
principalmente em pacientes com com¬ 
prometimento vascular. Nos casos de 
pressao arterial baixa, ocorre desvio de 
sangue do sistema vascular periferico 
(que nutre a pele) para orgaos vitais. 
Portanto, o risco de isquemia aumenta 
a medida que a perfusao diminui. 

• Diminuicao do nivel de conscien- 

c j a 4,6,10,12,14 


Avaliacao dos fatores de risco 

Varias escalas sao utilizadas na avaliacao 
de fatores de risco para UP nos Estados 
Unidos e na Europa (Norton, Braden, 
Gosnell e Waterlow). 3,10 ' 12 ’ 13 - 15 A esca- 
la de Braden foi adaptada para a lingua 
portuguesa e tem sido a mais utilizada. 6 
Nessa escala, os itens sao pontuados de 
1 a 4, com excecao do item friccao e ci- 
salhamento, que varia de 1 a 3. A pontu- 
acao varia de 6 a 23. O valor total menor 
ou igual a 18 indica risco de desenvolver 
UR 6 A Tabela 28.1 apresenta a escala de 
Braden. 6 ' 10 ’ 16 
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TABELA 28.1 

ESCAtA DE BRADEN 





1 

2 

3 

4 

Percepgao 

sensorial 

Completamente 

limitada 

Muito limitada 

Discreta limitagao 

Sem 

comprometimento 

Umidade 

Constantemente 

umido 

Umido 

Ocasionalmente 

umido 

Raramente umido 

Atividade 

Restrito ao leito 

Restrito a 
cadeira 

Caminha 

ocasionalmente 

Caminha 

frequentemente 

Mobilidade 

Completamente 

imovel 

Muito limitada 

Discreta limitagao 

Sem limitagoes 

Nutrigao 

Muito deficiente 

Provavelmente 

inadequada 

Adequada 

Excelente 

Fricgao e 
cisalhamento 

Problema 

Problema 

potencial 

Nenhum problema 
a pa rente 



Classificagao das ulceras por pressao 

0 sistema mais utilizado para a classifica- 
cao de UPs e o desenvolvido pelo National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e 
que foi adotado por Agency for Health 
Care Policy and Research (AHCPR) e 
Pressure Ulcer Guideline Panels, tendo 
sido publicado nos dois grupos do AHCPR 
Clinical Practice Guidelines for Pressure 
Ulcers. 3,6 ’ 10,12,16 Essa entidade norte- 
-americana define quatro estagios (Fig. 
28.5) para a evoluqao da UI> que sao: 

• Estagio I: eritema em pele Integra, calor, 
edema e endurecimento. 4 ’ 6 ’ 10,12 ’ 13 ’ 16 " 18 
As lesoes em Estagio I devem ser con- 
sideradas um sinal de advertencia. 

• Estagio II: ferida de espessura parcial 
da pele, envolvendo epiderme e/ou 
derme, que se manifesta como abrasao, 
bolha ou cratera ra sa. 4 ’ 6 ’ 10 ’ 12 ’ 13 ’ 16 ' 18 

• Estagio III: ferida de espessura com- 
pleta, com lesao tecidual ou necrose 
do tecido subcutaneo, pode atingir a 
fascia, mas nao se desenvolve alem 

dela 4,6,10,12,13,16-18 


• Estagio IV: envolve perda total da 
pele, com destruiqao do tecido, atin- 
gindo musculo, ossos ou estruturas 
de suporte (tendoes e capsula articu¬ 
lar). 4,6,10,12,13,16-18 Podem estar presentes 
corrosao progressiva e canais fistulo- 
SOS . 6 ’ 13 


Prevengao da UP em UTI 

Um programa de prevencao para os clien- 
tes de risco em UTIs toma-se necessario, 
visando a compensaqao dos fatores de 
risco prevalentes e a avaliacao da fisio- 
patologia subjacente. 6 Para se prevenir a 
destruiqao da pele, cuidados adequados 
sao necessarios: 6 ’ 7,13 

• Realizar inspeqao sistematica pelo me- 
nos uma vez ao dia, com observaqao 
especial em areas de proeminencias 
osseas. 

• Realizar limpeza da pele diariamente 
com agua moma e sabao neutro. 

• Realizar hidrataqao da pele apos a 
limpeza, evitando massagens em proe- 
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FIGURA 28.5 

Classificagao das ulceras por pressdo (A) Estagio I; (B) Estagio II; (C) Estagio III; (D) Estdgio IV. 


minencias osseas, pois podem lesar os 
capilares. 

• Minimizar a exposiqao da pele a umi- 
dade, em virtude de incontinencia, 
perspiraqao ou drenagem de feridas. 

• Atentar para fatores ambientais como 
baixa umidade (inferior a 40%) e baixa 
temperature, pois podem gerar resse- 
camento cutaneo. 

• Uma nutricao adequada e essencial para 
a prevencao e a cicatrizacao das UPs. 
A dieta deve ser balanceada, incluindo 
proteinas, vitaminas e suplementacao 
de oligoelementos, principalmente 
vitamina C e zinco. O suporte nutricio- 
nal tem de ser individualizado, sendo, 


portanto, compativel com os objetivos 
globais do tratamento. 6 ’ 13 

Os pacientes que apresentavam um 
nivel de atividade e mobilidade anteriores 
a doenqa costumam ter mais facilidade na 
prevencao de UP ou facilitam o tratamen¬ 
to inicial. Contudo, se o cliente apresenta 
deficit de mobilidade, algumas medidas 
devem ser tomadas no intuito de protege- 
-lo dos efeitos adversos de pressao, fricqao 
e cisalhamento, como: 

• Mudanqa de decubito e reposiciona- 
mento sistematico pelo menos a cada 
duas horas 
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• Utilizacjao de travesseiros ou coxins 
para protecao de proeminencias osseas, 
evitando o contato direto com o colchao 
ou de pele com pele 

• Utilizagao de dispositivos que aliviem e 
reduzam a pressao no caso de pacientes 
totalmente imobilizados 

• No caso de pacientes em decubito la¬ 
teral, evitar posiciona-los diretamente 
sobre o trocanter 


Tratamento de UP 

As estrategias especlficas de tratamento 
de UP devem ser consistentes com os obje- 
tivos gerais ou as metas de tratamento do 
cliente, 3 segundo uma abordagem holisti- 
ca e multidisciplinar 4 ’ 12 e de acordo com 
quatro etapas basicas: desbridamento, 
limpeza da ferida, aplicacao de curativo e, 
em alguns casos, cirurgia reparadora. 3,6 

• Limpeza da ferida: visa remover frag- 
mentos, material de curativos antigos 
e tecido necrotico de sua superficie. 
Em unidades hospitalares, recomenda- 
-se que essa limpeza seja realizada 
com soro fisiologico 0,9%. A irrigagao 
pressurizada e adequada para quase 
todos os procedimentos de limpeza de 
feridas. 3 ' 6 ’ 12 

• Desbridamento: o fat or mais importante 
na gerencia de lesoes e o desbridamento 
de tecido inviavel, para que possa ocor- 
rer a cicalrizacao. 3 - 6 O desbridamento 
pode ocorrer por tecnicas cirurgicas, au- 
toliticas, quimicas ou mecanicas. 3 - 6 ’ 12 

• Curativos: as finalidades dos curativos 
sao proteger a ferida de contamina- 
gao, evitar traumatismo, promover 
compressao em casos de sangramento 
ou intumescimento, aplicar medica- 
mentos, absorver drenagem e realizar 
desbridamento de tecido necrotico. 6 
Atualmente, dispoe-se de varios tipos 
e marcas de curativos, exigindo que 
o enfermeiro detenha conhecimentos 


especificos e saiba fazer uma boa ava- 
liacao para escolha do curativo ideal. 3 


COBERTURAS E SOLU^OES 
UTILIZADAS EM CURATIVOS 

A tecnologia tem buscado novos aspectos 
para melhorar a assistencia, em toda a 
amplitude da terminologia, prestada aos 
usuarios. No caso do tratamento de feri¬ 
das, nao e diferente: o mercado oferece 
varias solugoes e coberturas para acele- 
rar a cicatrizagao das lesoes ou mesmo 
para evitar seu aparecimento. A aplica- 
qao desses artefatos, associada as tecnicas 
corretas realizadas por profissionais cui- 
dadores, alcanna excelentes resultados, 
de acordo com o que e proposto, respei- 
tando as particularidades de cada caso. 
Na sequencia, serao enumeradas algumas 
das soluQoes e coberturas mais utilizadas 
para o tratamento das feridas ou para evi¬ 
tar seu aparecimento. 


Soro fisiologico 0,9% 

Trata-se de uma soluqao salina que visa 
manter a lesao umidificada, favorecendo 
a formacjao do tecido de granulagao e o 
desbridamento, pois amolece o tecido 
desvitalizado. Essa solucjao nao possui 
contraindicagao em sua aplicacjao, mas 
muitas vezes e utilizada como escolha 
primaria, para aplicacjao de outro item 
secundariamente. 3 


Clorexidina alcoolica 

Essa solugao possui uma atividade ger- 
micida, que e ocasionada por mudan- 
gas citologicas, com um efeito letal ao 
destruir a membrana citoplasmatica de 
micro-organismos. E bacteriostatica em 
baixa concentracao e bactericida em alta 
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concentracao. E comumente aplicada em 
pele e mucosas (inclusive em inserqao de 
cateteres), atuando na prevencao de colo- 
nizaqoes. Essa soluqao nao pode ser utili- 
zada em feridas abertas. 3 

Acidos graxos essenciais (AGEs) 

Trata-se de uma soluqao oleosa, composta 
por acido linoleico, acido caprilico, leci- 
tina de soja e vitaminas A e E. Os AGEs 
atuam em pele Integra, formando uma pe- 
licula protetora, prevenindo escoriacoes, 
devido a alta capacidade de hidratacao, o 
que melhora a nutricao celular. 

Tambem podem ser aplicados em fe¬ 
ridas abertas (nao se encaixam as feridas 
cirurgicas), pois proporcionam a atracao 
de leucocitos e a melhora da circulaqao. 
Logo, mantem o meio umidificado e me- 
lhoram o processo de granulaqao. 16 

Placas hidrocoloides 

Essas placas estao disponiveis em varios 
tamanhos, espessuras e formatos (Fig. 
28.6), cabendo ao cuidador utilizar a que 
melhor aderir ao ferimento. Sao compos- 
tas por espuma de poliuretano, gelatina, 
pectina e carboximetilcelulose sodica. 



FIGURA 28.6 

Placa hidrocoloide. 


As placas estimulam o desbridamen- 
to autolitico e a formaqao de novos vasos 
sanguineos, acelerando o processo de 
granulaqao. Esses dispositivos sao indi- 
cados para a prevencao ou o tratamento 
de lesoes nao infectadas, sem exudaqao, 
ou com secrecao em quantidade minima. 
Nao e indicada a utilizaqao de placas em 
feridas infectadas. Devem ser trocadas em 
um periodo maximo de sete dias, quando 
estiverem saturadas. 10 

Filme ou membrana semipermeavel 

Sao coberturas de poliuretano utiliza- 
das como protetores, coberturas finais 
ou de forma secundaria. Essa cobertura 
proporciona permeabilidade seletiva, ou 
seja, permite a difusao gasosa e a evapo- 
racao da agua e e impermeavel a micro- 
-organismos e fluidos. 

E indicada para fixacao de cateteres, 
prevencao de lesoes e cobertura de feridas 
limpas. Seu uso e contraindicado em lesoes 
com muito exsudato. A troca dessa cobertu¬ 
ra e indicada quando nao for mais aderente 
ou quando apresentar sinais de infeccao. 16 

Papaina 

A papaina provoca a separaqao de mo- 
leculas proteicas, resultando em desbri- 
damento quimico. Acelera o processo de 
cicatrizaqao e, dependendo de sua con- 
centracao, pode ter acao bacteriostatica 
ou bactericida. E indicada: 

• Concentracao de 10% para ferida ne- 
crosada 

• Concentracao de 4 a 6% para ferida com 
exsudato purulento 

• Concentracao de 2% para ferida com 
tecido de granulacao 

A troca do curativo deve ser efetua- 
da, no maximo, a cada 24 horas, ou de 
acordo com a necessidade. 16 
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Sulfadiazina de prata 

E composta por ion de prata e atua preci- 
pitando proteina e agindo diretamente na 
membrana citoplasmatica da bacteria, re- 
sultando em agao bactericida de imediato 
e bacteriostatica residual. Esse fator ocor- 
re devido a liberates de pequenas quan- 
tidades de prata ionica (Fig. 28.7). 

Seu uso mais habitual e no trata- 
mento de queimaduras, prevenindo a co- 
lonizacao de bacterias. A troca do curativo 
deve ser efetuada, pelo menos, a cada 12 
horas. E contraindicada para pessoas com 
hipersensibilidade ao produto. 16 

Curativo de hidrogel 

O hidrogel e composto por um gel forma- 
do por agua, carboximetilcelulose e propi- 
lenoglicol, proporcionando um ambiente 
favoravel a remocao de areas necrosadas. 
Garante a umidificacao da lesao e estimu- 
la a formaqao de tecido de granulagao. 
Esse composto e oferecido em forma de 
placas e gel. A troca do curativo e neces- 
saria em: 

• Tres dias se a lesao apresentar necrose 
seca 


• 1 a 3 dias se a lesao apresentar necrose 
mole e para lesoes descamativas 

Seu uso e contraindicado em pele In¬ 
tegra e em incisoes cirurgicas. 10 

Alginato de calcio 

Essa cobertura composta por calcio atua 
de maneira absorvente e hemostatica 
(Fig. 28.8). O calcio interage com o so- 
dio presente no sangue e no exsudato, 
auxiliando no desbridamento autolitico. 
Isso forma um gel que mantem o meio 
umidificado, melhorando a hemostasia e 
a cicatrizaqao. 

Seu uso e indicado em feridas san- 
grantes, abertas, com grande drenagem 
de exsudato, independentemente da pre- 
senqa de infecgao. Nao deve ser utilizado 
em queimaduras, lesoes superficiais e fe¬ 
ridas com pouca secreqao. 

Essa cobertura e primaria, e a troca 
deve ser efetuada: 

• A cada 24 horas em feridas infectadas 

• A cada 48 horas em feridas limpas e 
com sangramento 

• Quando a cobertura estiver saturada 
em feridas com alta drenagem de exsu¬ 
dato 10 



FIGURA 28.7 

Sulfadiazina de prata. 


FIGURA 28.8 
Alginato de calcio. 
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Carvao ativado 

O carvao ativado e um antibiotico bac- 
tericida. Atua absorvendo o exsudato e 
diminuindo o odor da ferida. Tem apre- 
sentaqao em po e saches de tamanhos va- 
riados (Fig. 28.9). Seu uso e indicado em 
feridas infectadas com grande drenagem 
de exsudato, independentemente da pro- 
fundidade e da presenqa de odor. 

E contraindicado em feridas secas, 
queimaduras e lesoes granuladas. 

Esse componente e utilizado como 
cobertura primaria. A troca deve ser efe- 
tuada a cada 48 ou 72 horas. No caso de 
feridas sem infeccao, a troca podera ser 
efetuada no periodo de 3 a 7 dias. 16 


estabilidade a emulsao, enquanto o poli- 
-isobutileno e um elastomero derivado da 
polimerizacao do isobutileno resistente 
aos acidos drenados pelo organismo. Tais 
protetores apresentam-se em forma de po, 
pasta ou placa, com a funqao de regene- 
rar e proteger a epiderme de peristomas e 
perifistulas. 

Os protetores cutaneos estao indi- 
cados na prevencao e no tratamento de 
lesoes de pele provocadas pelo uso de 
esparadrapos, fixaqao de bolsas coleto- 
ras, extravasamento de drenos, estomas 
e fistulas. Nao devem ser utilizados na 
apresentacao de placa ou pasta em tra- 
queostomias, pelo risco de obstrupao ou 
aspiraqao do produto. 16 


Protetores cutaneos de estomas 

Esses protetores sao compostos por gela- 
tina, pectina, carboximetilcelulose sodica 
e poli-isobutileno. A gelatina faz a hidro- 
lise parcial do colageno, sendo um agente 
hemostatico e absorvente. Ja a pectina e 
uma substancia mucilaginosa com poder 
de absorqao de agua que forma soluqoes 
coloidais viscosas e opalescentes (gel), 
com propriedades protetoras sobre as 
mucosas. Por sua vez, a carboximetilce¬ 
lulose sodica proporciona viscosidade e 



Colageno com alginato de calcio 

E uma composipao de colageno com algi¬ 
nato de calcio, tendo em sua composiqao 
10% de fibras de alginato e 90% de fibras 
de colageno. O alginato age como absor¬ 
vente e formador de um gel que mantem 
o meio umido para a cicatrizacao, contro- 
lando, assim, o exsudato. Ja o colageno 
favorece o crescimento intemo dos teci- 
dos e dos vasos sanguineos. 

Esta indicado em feridas abertas 
com exsudato de moderado a intenso, 
sendo contraindicado em feridas sem ou 
com pouco exsudato. Apresenta-se em 
forma de laminas ou folhas. Na utilizapao 
do colageno com alginato de calcio, faz-se 
necessaria uma cobertura secundaria, que 
devera ser trocada sempre que estiver sa- 
turada, ou a cada 2 a 4 dias, dependendo 
da quantidade de exsudato. 16 


Hidrofibras de 

carboximetilcelulose sem prata 

Sao hidrofibras nao entrelacadas com- 
postas de fibras de carboximetilcelulose. 
Agem absorvendo o exsudato da lesao e 
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formando um gel que hidrata o leito des- 
ta. Estao indicadas em feridas de media 
a alta exsudagao, com risco de infecqao, 
profundas ou superficiais, abrasoes, lace¬ 
rates, queimaduras de segundo grau e 
ulceras vasculogenicas. 

Nao devem ser utilizadas em feridas 
secas sem infecqao ou em paciente com 
hipersensibilidade a algum componente 
da formula. A remocao da cobertura deve 
ocorrer quando clinicamente indicado ou 
em ate, no maximo, sete dias apos a apli- 
cagao. 10 

Hidrofibras de 

carboximetilcelulose com prata 

Sao hidrofibras compostas de fibras de 
carboximetilcelulose e prata que agem 
absorvendo o exsudato da lesao e forman¬ 
do um gel que hidrata o leito da lesao e 
tem aqao bactericida. Estao indicadas em 
pequenas abrasoes, lacerates, cortes, 
escaldaduras, queimaduras superficiais e 
de segundo grau, ulceras vasculogenicas, 
feridas cronicas, traumaticas e infecta- 
das. Nao devem ser utilizadas em feridas 
secas, sem infecqao ou com reagao aler- 
gica a algum componente da formula. 
A periodicidade de troca e a mesma das 
hidrofibras de carboximetilcelulose sem 
prata. 10 


Hidropolimero 

Trata-se de um adesivo de poliuretano, re- 
vestido com espuma de hidropolimero de 
alta densidade, composto por uma camada 
externa fina de silicone e gel. Apresenta, 
em sua formulacjao, glicerina e agua des- 
tilada. Age no leito da ferida e proporcio- 
na um ambiente umido, estimulando o 
desbridamento autolitico. Expande-se a 
medida que absorve o exsudato. Indicado 
em feridas limpas em fase de granulacao, 
com exsudacjao de pequena a media. 


E contraindicado para feridas infec- 
tadas, queimaduras de segundo e terceiro 
graus, tecido desvitalizado ou necrosado. 
O curativo deve ser trocado sempre que 
houver presenqa de fluido da ferida nas 
bordas da almofada de espuma ou, no 
maximo, a cada sete dias. 16 


Cobertura nao aderente 

Trata-se de uma tela de acetato de ce- 
lulose, impregnada com emulsao de pe- 
trolato, soluvel em agua, nao aderente e 
transparente, que proporciona a nao ade¬ 
rencia da ferida e permite o livre fluxo de 
exsudatos. Indicada em lesoes superficiais 
limpas de queimaduras, ulceras limpas, 
areas doadoras e receptoras de enxerto, 
abrasoes, lacerates e demais lesoes com 
a necessidade de nao aderencia do cura¬ 
tivo. Nao deve ser utilizada em feridas 
com cicatrizacao por primeira intencao e 
feridas infectadas. Realiza-se a troca do 
curativo de contato sempre que apresen- 
tar aderencia a lesao ou de acordo com a 
saturacao do curativo secundario. 16 

Colagenase 

Trata-se de uma pomada com colagenase 
clostridiopeptidase A e enzimas proteo- 
liticas. Age seletivamente, degradando o 
colageno nativo da ferida (Fig. 28.10). 
E indicada no desbridamento enzimatico 
suave e nao invasivo das lesoes e con- 
traindicada em feridas com cicatrizacao 
por primeira intencao e em pacientes sen- 
siveis as enzimas. Deve ser trocada a cada 
24 horas. 16 


Peh'cula biologica natural 

E composta de uma pelicula biologica na¬ 
tural, obtida a partir da cana-de-acucar. 
Semipermeavel e semitransparente, man- 
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FIGURA 28.10 

Colagenase. 


3. Perfusao tissular periferica ineficaz 
relacionada a disturbios vasculares 

4. Risco de infecqao relacionado a siste- 
ma tegumentar alterado 

5. Risco de nutricao desequilibrada: me- 
nos do que as necessidades corporais 
relacionado a queimad ura/infeccao/ 
lesoes 

6 . Conforto alterado relacionado a ci- 
rurgia 

7. Dor relacionada a queimadura/le- 
soes 

8 . Imagem corporal alterada relaciona¬ 
da a lesao 


tern o meio umido e tern permeabilidade 
seletiva. E indicada em queimaduras de 
primeiro e segundo graus, areas doado- 
ras de enxertos, dermoabrasoes, ulceras 
superficiais, em tratamento medico de es- 
tetica e cirurgia plastica e contraindicada 
se houver infeccao. Deve ser trocada em 
ate 14 dias. 6 

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM 

A aplicaqao adequada dos cuidados desti- 
nados a cicatrizagao das feridas depende 
diretamente de uma avaliacao realizada 
pelos profissionais sobre os artefatos mais 
adequados para esse fim. A enfermagem 
direciona-se a sistematizagao da assis- 
tencia. Em sequencia, estao relacionados 
alguns diagnosticos de enfermagem 19 
que podem ser trabalhados. Porem, no 
universo das feridas, a determinacao do 
diagnostico e muito especifica, pois esta 
diretamente relacionada a etiologia e ao 
local da lesao. 

1. Mobilidade fisica prejudicada relacio¬ 
nado a dano musculoesqueletico 

2. Integridade tissular prejudicada rela¬ 
cionada a lesoes (primarias ou secun- 
darias) 


CONSIDERAQOES FINAIS 

O tratamento de ferida influi diretamente 
no tempo de internacao de um paciente. 
Atualmente, a tecnologia caminha junto 
com o cuidado, pois proporciona inume- 
ras opqoes a serem utilizadas de acordo 
com a etiologia e as especificagoes das 
feridas, acelerando o processo cicatricial. 
Neste capitulo, foram relacionados os me- 
canismos de desenvolvimento das feridas, 
os aspectos fisiologicos e o detalhamento 
de dispositivos que podem ser utilizados 
na assistencia com o intuito de que esta 
seja eficiente. 
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TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR 
DE PACIENTES GRAVES 
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A mobilizagao de pacientes graves para a 
realizacao do transporte intra-hospitalar 
(TIH) pode favorecer a ocorrencia de ins- 
tabilidade respiratoria e/ou hemodina- 
mica relacionada as condiqoes clinicas e 
a utilizacao de equipamentos complexos 
para a manulencao das iuncoes vitais. 
Devido a essas caracteristicas, o procedi- 
mento pode tornar-se trabalhoso e com- 
plicado. 1 ’ 3 

Portanto, e necessario que a equipe 
multiprofissional, que presta assistencia 
ao paciente, conheca os riscos relaciona- 
dos ao TIH e realize a tomada de deci- 
sao para o transporte dos pacientes com 
base na avaliagao dos riscos e beneficios 
decorrentes da realizacao do procedimen- 
to indicado. Seu planejamento deve ser 
feito de maneira cuidadosa e integrada, 
a fim de otimizar os procedimentos e os 
recursos empregados para contemplar, 
com seguranqa, todo o processo de TIH. 4 
Alem disso, a existencia de uma comu- 
nicacao efetiva entre os profissionais e os 
servigos envolvidos no processo do TIH 
e fundamental. 5 ' 6 Ressalta-se tambem a 
necessidade da documentacjao organiza- 
da e completa do processo de transporte 
do paciente. Este deve englobar o registro 
das condigoes de saida do paciente, dos 
materiais e dos equipamentos utilizados, 
bem como as inlormacoes referentes ao 
procedimento e a chegada a unidade de 


origem. Alguns especialistas sugerem a 
adogao de um roteiro de checagem e de 
registro proprio para a documentacao do 
TIH, amparando a equipe durante todo 
o processo, no gerenciamento com efi- 
ciencia dos riscos envolvidos, bem como 
na padronizacjao dos cuidados realiza- 
dos. 6 ’ 7 

AVALIAQAO DO PACIENTE 

Devido aos riscos envolvidos na realiza- 
qao do TIH, e fundamental que o prepare 
do procedimento inicie-se pela avaliagao 
dos pacientes. O enfermeiro deve ava- 
liar detalhadamente o paciente, a fim 
de identificar possiveis sinais ou riscos 
de instabilidade fisiologica, bem como 
alteragoes relacionadas as condiqoes de 
curativos e bolsas coletoras, fixacjao de 
dispositivos (canulas e cateteres vascula- 
res), presenqa de secreqoes na cavidade 
oral e nas vias aereas, fatores que favore- 
qam ou impegam a mobilizagao corporal, 
assim como outras variaveis que possam 
interferir no TIH. E fundamental que a 
equipe multiprofissional adote condutas 
para a estabilizacjao do paciente ao sair 
da unidade de origem, bem como o dire- 
cionamento da organizagao dos recursos 
materiais e humanos necessarios, confor- 
me sua condigao. 5 ' 8 
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E importante que, durante a avalia- 
qao e o prepare do paciente para a rea- 
lizaqao do TIH, sejam utilizados somente 
dispositivos e materiais essenciais para a 
manutenqao do paciente no periodo em 
que este se encontrar fora da unidade. 
Ao mesmo tempo, durante a realizaqao 
do TIH, sempre que possivel, deve-se in¬ 
terromper momentaneamente as infusoes 
de solucoes administradas de forma con- 
tinua, como soro com eletrolitos, a fim de 
reduzir a possibilidade de intercorrencias. 
No TIH, o foco da atenqao deve estar vol- 
tado para a manutencao das luncoes vitais 
e para a prevencao de eventos adversos. 

RECURSOS HUMANOS - 

TREINAMENTO, EDUCAgAO 

CONTINUADA E 

ESTABELECIMENTO DE ROTINA 

Os profissionais envolvidos que integrant 
a equipe de TIH podem variar de acordo 
com o estado clinico do paciente e o pro- 
tocolo estabelecido por cada instituicao. 
No entanto, recomendam-se, no minimo, 
dois profissionais treinados para a realiza- 
qao do transporte: profissionais da equipe 
medica e de enfermagem. O enfermeiro 
desempenha papel fundamental para in¬ 
dicar o profissional de enfermagem que 
devera participar do TIH. 5 

Os profissionais envolvidos na reali- 
zaqao do TIH devem ser capacitados por 
meio de treinamentos teoricos e praticos 
relacionados as principais condutas no 
manejo de pacientes que apresentam 
instabilidade dos sistemas respiratorio e/ 
ou cardiocirculatorio que possa resultar em 
parada cardiorrespiratoria e consequen- 
tes agravos neurologicos. 7 ' 10 Do mesmo 
modo, eles devem ter conhecimento sobre 
equipamentos, drogas utilizadas e aspec- 
tos legais e de seguranqa relacionados a 
esse procedimento. Outre fator importan¬ 
te e a documentacao da retina para o TIH, 
que deve ser conhecida e estar disponivel 


para consultas da equipe multiprofissio- 
nal. 7 - 9 

A ocorrencia de problemas relacio¬ 
nados ao TIH pode ser significativamente 
menor quando este for realizado por uma 
equipe treinada. Resultados de um estudo 
sobre complicacies durante o TIH revela- 
ram que 15,5% das ocorrencias aconte- 
ceram quando este envolvia profissionais 
treinados e 75% quando implicava equi- 
pes nao treinadas. 2 

Quando o paciente a ser transpor- 
tado mostra-se com risco potencial ou 
presenqa de instabilidade de orgaos e sis¬ 
temas, recomenda-se a presenqa de um 
medico treinado na equipe do TIH, para 
que, caso haja alguma intercorrencia, as 
intervencoes sejam pronta e seguramen- 
te efetuadas. No caso de pacientes com 
certas condicoes clinicas, principalmente 
aquelas de maior gravidade, pode ser re- 
quisitado mais um profissional para com- 
por a equipe do TIH, como, por exemplo, 
o fisioterapeuta respiratorio, para o con- 
trole da ventilacao pulmonar mecanica do 
paciente. 5 

MATERIAIS/EQUIPAMENTOS 

Os materiais recomendados ao TIH do 
paciente grave estao relacionados com os 
utilizados no tratamento da instabilidade 
dos sistemas cardiocirculatorio, respira¬ 
torio e neurologico. Tais materiais devem 
ser acondicionados em caixa ou maleta, 
de forma organizada, a fim de facilitar sua 
visualizaqao e seu acesso. E necessario ga- 
rantir a integridade das embalagens ori- 
ginais dos materiais, e, em unidades nas 
quais o TIH e rotineiro, recomendam-se 
a conferencia diaria da caixa e a reposi- 
qao dos materiais apos seu uso. A relaqao 
dos materiais e equipamentos encontra-se 
descrita no Quadro 29.1. 5,9 

Todos os equipamentos necessarios 
para o TIH descritos nesta seqao deverao 
ser testados rigorosamente antes de sua 
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QUADRO 29.1 

EQUIPAMENTOS MINIMOS RECOMENDADOS PARA O TIH DO PACIENTE GRAVE 1 


• Maca 

• Cobertores e lengois 

• Equipamentos de protegao individual 

• Canulas orofaringeas 
(diversos tamanhos) 

• Canula oral tipo Guedel 

• Cabo de laringoscopio 
(diversos tamanhos) 

• Laminas de laringoscopio 
(diversos tamanhos) 

• Pilhas para cabo de laringoscopio 

• Lampadas para laminas de 
laringoscopio 

• Pinga de Magil 

• Tubos endotraqueais 
(diversos tamanhos) 

• Guia para intubagao 

• Bolsa de insuflagao (Ambu) 
acoplada a mascara facial 

• Cadargo 

• Kit para cricotireoidostomia 

• Torpedo de oxigenio com 
umidificador acoplado 

• Ventilador de transporfe 

• Swabs de dicool 

• Garrote 

• Scalp (diversos tamanhos) 

• Cateter sobre agulha 
(diversos tamanhos) 

• Agulhas (diversos tamanhos) 

• Seringa (diversos tamanhos) 

• Torneiras e extensoes 


• Equipos 

• Fita adesiva hipoalergica 

• Solugoes intravenosas: 

- Adrenalina 

- Amiodarona 

- Atropina 

- Bicarbonato de sodio 8,4% 

- Diazepam 

- Midazolam 

- Etomidato 

- Fentanil 

- Glicose 50% 

- Gluconato de calcio 

- Manitol 20% 

- Metoprolol 

- Morfina 

- Agente curarizante 

- Solugao fisiologica 0,9% 

- Soro glicosado 5% 

• Aparelho de glicemia capilar 

• Eletrodos 

• Monitor multiparametrico 
acoplado a cardiodesfibrilador 

• Pas de marcapasso transcutaneo 

• Estetoscopio 

• Sonda gastrica 

• Lidocatna gel 

• Canulas de aspiragao traqueal 
(diversos tamanhos) 

• Tesoura 

• Gazes 


utilizaqao. Deve-se ter atenqao especial 
aqueles que sao dependentes de uma 
fonte de energia especifica. No caso do 
ventilador pulmonar mecanico, alem de 
fonte de energia, ha necessidade de fon¬ 
te de oxigenio. O enfermeiro precisa ficar 
atento para suprimento deste gas. Tanto a 
quantidade de energia quanto a de oxige¬ 
nio deverao ser suficientes para o forne- 
cimento durante todo o periodo em que 
o paciente estiver fora da unidade, acres- 
cidos de 30 minutos de carga de segu- 


ranqa. Alem disso, os alarmes disponiveis 
deverao estar adequadamente ajustados e 
habilitados durante todo o transporte. 5 ' 8 ’ 9 
Os principais equipamentos e sua impor- 
tancia serao descritos a seguir. 

• Monitor multiparametrico: todos os 
pacientes graves deverao ser trans- 
portados mantendo-se a monitoraqao 
continua da pressao arterial, do tracado 
cardiaco e da oximetria de pulso por 
meio de monitor multiparametrico. A 
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monitoraqao continua durante o TIH 
e de suma importancia, pois, alem de 
permitir que o controle dos parametros 
vitais seja mantido, mesmo fora da 
unidade, possibilita a deteccao preco- 
ce de alteraqoes que o paciente possa 
apresentar durante o percurso. 5 ’ 8 ’ 9 

• Desfibrilador: recomenda-se tambem 
que um desfibrilador seja encaminhado 
para o transporte do paciente. 1 No en- 
tanto, nem todos os hospitais possuem 
o equipamento para esse fim. Caso nao 
esteja disponivel, e importante que a 
equipe avalie cuidadosamente sua ne- 
cessidade e tenha em mente estrategias 
para a obtencao rapida do desfibrilador 
durante o TIH, se preciso. A existencia 
de monitor e desfibrilador acoplados 
facilita o transporte. 

• Bomba de infusao: a utilizaqao de 
bombas de infusao durante o TIH e 
indicada em pacientes graves que 
necessitam receber agentes sedativos, 
antiarritmicos e, principalmente, dro- 
gas vasoativas para a manutenqao do 
controle rigoroso de seu gotejamento. 
Nesse caso, e fundamental que a equipe 
de enfermagem prepare a quantida- 
de de soluqao suficiente para que o 
paciente receba ininterruptamente a 
medicaqao durante todo o processo do 
transporte. 

• Ventilador pulmonar mecanico: em 

pacientes submetidos a ventilaqao 
pulmonar mecanica (VPM), deve-se 
ter o cuidado de manter as condiqoes 
e os parametros do ventilador mesmo 
durante o TIH. Nas situacoes em que 
nao e possivel realizar o transporte 
utilizando o mesmo ventilador da uni¬ 
dade de origem, recomenda-se o uso 
de um ventilador portatil de transporte 
que seja capaz de manter igualmente 
os parametros ventilatorios programa- 
dos. 11-13 

O uso de ventilador mecanico de 

transporte possibilita uma ventilacao mais 


constante em relacao a ventilacao feita 
manualmente. Um ventilador de trans¬ 
porte adequado deve possuir, no minimo: 
controle de volume corrente e frequencia 
respiratoria independentes, modo de ven- 
Lilacao assistido-controlada e intermiten- 
te, pressao positiva no final da expiracao 
(PEEP), graduacao de FI0 2 ate 100%, mo¬ 
nitor de pressao das vias aereas e sistema 
de alarme para a desconexao ou elevacao 
da pressao na via aerea. Alem disso, deve 
ser capaz de manter o volume corrente 
na vigencia de alteracoes da impedancia 
pulmonar. Caso nao haja disponibilidade 
de um ventilador mecanico de transporte 
adequado, a manutencao da ventilacao e 
da oxigenacao deve ser garantida por meio 
de insuldacao manual, que devera ser fei¬ 
ta utilizando-se uma bolsa de insuflacao, 
com sistema para fomecimento de altas 
concentracoes de oxigenio, manuseada por 
um profissional treinado. 11-14 

Durante o TIH, a FI0 2 devera ser ele- 
vada em pelo menos 20% ou mais do nivel 
basal. Em alguns casos, sera necessario o 
fomecimento da FI0 2 a 100%. 

CUIDADOS POS-TIH 

Os cuidados na reintegraqao do paciente 
a unidade de origem devem ser realizados 
priorizando-se a substituicao dos equipa- 
mentos utilizados para o TIH por aqueles 
que mantinham o paciente na unidade. 
Simultaneamente, deve-se proceder a 
verificacao dos parametros vitais. Alem 
disso, devem ser observadas as condiqoes 
das vias aereas e dos acessos vasculares, 
incluindo verificaqao de pressao do ba- 
lonete da canula ou tubo endotraqueal, 
necessidade de reajuste de fixaqao e as- 
piracao endotraqueal; velocidade de infu¬ 
sao das soluqoes; posicionamento correto 
de sondas, drenos e cateteres; condiqao 
de curativos e bolsas coletoras. 13,15 

O paciente deve ser cuidadosamente 
avaliado, e uma observacao atenta deve 
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ser mantida ate que nao haja risco para 
a ocorrencia de alteracoes em seu estado 
resultantes do TIH ou do procedimento ao 
qual o paciente foi submetido. 13,15 


EVENTOS ADVERSOS 
RELACIONADOS AO TIH 

A ocorrencia de eventos adversos relacio- 
nados ao TIH e determinada pelo surgi- 
mento de alteragoes nao planejadas que 
podem resultar em efeitos indesejados 
ou prejudiciais as condicoes clinicas do 
paciente. 11 Elas podem decorrer de falha 
dos equipamentos, da equipe, de sua or- 
ganizagao e tambem devido as condigoes 
clinicas do paciente. Os estudos publica- 
dos ate o momento sugerem que as causas 
relacionadas aos pacientes e a sua gravi- 
dade clinica sejam menores em relagao as 
demais. 16-18 

Eventos adversos 

relacionados ao preparo da equipe 

O risco para o surgimento de eventos ad¬ 
versos e maior quando a equipe que rea- 
liza o TIH e inexperiente ou nao possui 
treinamento adequado para a realizacao 
do procedimento. Estudos revelaram que 
sua ocorrencia e inversamente propor¬ 
tional ao nivel de experiencia do profis- 
sional. A falta de preparo e treinamento 
pode favorecer a ocorrencia de falhas na 
supervisao por parte da equipe que reali- 
za o TIH. 16 

Eventos adversos 
relacionados a organizacao 

Alguns aspectos relacionados a organiza- 
gao sao fundamentais para a prevencao da 
ocorrencia de eventos adversos. E possivel 
diminuir seus riscos com uma comunica- 
gao eficaz entre as equipes da unidade de 


origem do paciente e do local onde este 
sera recebido. Esse cuidado simples evi- 
ta que o paciente seja submetido desne- 
cessariamente a uma eventual espera em 
um ambiente que nao seja adequado para 
suas necessidades. 16 

Eventos adversos relacionados a 
equipamentos e dispositivos 

Eventos adversos relacionados a equi¬ 
pamentos e dispositivos podem ocorrer 
durante o TIH. No entanto, sao mais fa- 
cilmente evitados quando em compara- 
gao aos fisiologicos, se o planejamento for 
bem executado. Apesar de tais ocorren- 
cias serem bastante temidas e comentadas 
na pratica clinica, estudos foram realiza- 
dos para a identificacao e a compreensao 
dos fatores relacionados a sua ocorren¬ 
cia. 1,19-23 

Dentre os principals eventos, sao re- 
latadas falha na bateria ou desconexao de 
eletrodos do monitor cardiaco (5 a 23%), 
perdas de cateter vascular (1 a 9%), des¬ 
conexao do ventilador (3 a 5%), interrup- 
gao da infusao de drogas vasoativas (5%), 
desconexao da fonte de oxigenio (5%), 
clampeamento de dreno toracico (5%), 
desconexao do sensor de oximetro de pul- 
so (5%), extubacao acidental (3%) e des¬ 
conexao de cateter arterial (1%). Outros 
eventos podem ocorrer por falta de algum 
material ou medicamento na caixa de 
transporte, ou por defeitos na cama ou na 
maca de transporte. 1,19-24 

Apesar da existencia de poucos relatos 
sobre a ocorrencia desse tipo de eventos, 
quando presentes, podem levar a conse- 
quencias importantes. As falhas em equi¬ 
pamentos e dispositivos que monitoram o 
paciente impedem que a equipe realize o 
controle e a avaliacao de suas condigoes, 
prejudicando a deteccao de alteracoes de 
seus parametros fisiologicos. A desconexao 
acidental de acessos venosos interrompe a 
infusao de medicamentos, tais como drogas 
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vasoativas, antiarritmicas e sedativas, que 
podem comprometer o estado hemodina- 
mico e o nivel de consciencia do paciente. 
Se o paciente apresenta superficializacao 
do nivel de sedacao, com agitacao e ansie- 
dade, aumenta a possibilidade de eventos 
adversos. 

A desconexao do ventilador, da fonte 
de oxigenio ou mesmo a extubaqao aci- 
dental podem levar o paciente a desen- 
volver hipoxemia e comprometimento de 
suas condicoes ventilatorias, ate parada 
cardiorrespiratoria. A desconexacao de 
dispositivos arteriais aumenta o risco de o 
paciente apresentar perda sanguinea con- 
sideravel, que pode favorecer a instabili- 
dade de seu estado hemodinamico. 


Alteracoes fisiologicas 

Pode-se considerar como alteraqoes fisio¬ 
logicas significativas decorrentes do TIH 
quando estas se mantem por um periodo 
superior ou igual a cinco minutos e na vi- 
gencia de: 3 ' 15 

• Alteracoes dos parametros vitais maiores 
ou menores do que 20% do basal ou 
quando fora dos limites de normalidade 

• Cianose, alteracoes na saturacao arte¬ 
rial de oxigenio (Sa0 2 ) menor do que 
5% do valor basal ou inferior a 90% 

• Alteracao na gasometria arterial, com 
aumento da pressao parcial de C0 2 e 
pH menor do que 7,3 

Dentre as possfveis alteracoes fisio¬ 
logicas, destacam-se: 


Cardiocirculatorias 

Analise de alteraqoes de pressao arterial, 
ritmo cardiaco e frequencia cardiaca du¬ 
rante o TIH indica que 2 a 40% dos pa- 
cientes apresentam queda ou aumento 
dos niveis pressoricos arteriais e que as 


arritmias mais frequentes sao taquicardia 
ventricular, extrassistoles atriais e ventri- 
culares e librilacao atrial. 19 ' 20 ' 25 ' 27 

Ventilatorias e respiratorias 

As alteraqoes mais observadas relaciona- 
ram-se a queda da saturacao de oxigenio 
constatada pela oximetria de pulso e a di- 
minuiqao da relaqao Pa0 2 /FI0 2 resultan- 
tes da oferta inadequada de oxigenio e de 
agravos pulmonares que necessitavam de 
PEEP elevada. Sendo assim, pacientes que 
dependem de ventilaqao pulmonar sob 
PEEP elevada sao considerados de alto 
risco para apresentarem complicacoes 
respiratorias durante o Tin . 3 - 11 ' 19 ' 21 ' 25 ’ 29 

Cases sanguineos 

As alteracoes nos parametros gasometri- 
cos relacionam-se com as condiqoes pul¬ 
monares previas e, tambem, com a pratica 
de ventilacao manual com bolsa de insu- 
flacao (Ambu®) ou ventilacao mecanica. 
Existem evidencias de que a ventilacao 
manual, mesmo quando realizada por 
um profissional treinado, resulta em hi- 
perventilacao de forma nao intencional, 
com consequente alcalose respiratoria. 
Destaca-se que esta pode causar diminui- 
qao do fluxo sanguineo no miocardio e no 
cerebro, piorando as condicoes do pacien- 

te 29,30 


Neurologicas 

Os principais eventos observados em pa¬ 
cientes com lesoes cerebrais relacionam-se 
aos danos secundarios, devido a elevaqao 
da pressao intracraniana, hipotensao, hi¬ 
poxemia, hipercapnia, instabilidade he- 
modinamica e febre. 6 

As analises sobre os eventos relacio- 
nados ao TIH em pacientes com acome- 
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timento neurologico evidenciaram que 
os eventos adversos sao mais frequentes 
quando a gravidade da lesao neurologica 
e maior e quando o transporte e realizado 
de maneira emergencial. 20 ’ 31 


PONTOS IMPORTANTES 

O enfermeiro desempenha funcoes impor- 
tantes no processo de TIH dos pacientes 
graves. Portanto, e fundamental que ele 
conheca e respeite os cuidados relaciona- 
dos a cada etapa do procedimento, e que 
realize treinamentos regulares para a ca- 
pacitaqao de sua equipe. 
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HIGIENE ORAL NO PACIENTE GRAVE 

Denise Miyuki Kusahara 


A orofaringe de individuos saudaveis 
apresenta inumeros micro-organismos. O 
Streptococcus salivarius, uma especie do 
grupo viridans, e uma das primeiras es- 
pecies a colonizar a orofaringe, podendo 
ser isolado na cavidade oral de crianqas 
18 horas apos seu nascimento. Contudo, 
a microbiota orofaringea de um individuo 
saudavel permanece sem alteracoes quali- 
tativas ou quantitativas significativas du¬ 
rante praticamente toda a vida. 1 

Estima-se, no entanto, que 48 ho¬ 
ras apos a admissao em um hospital, a 
composicao da microbiota orofaringea de 
pacientes adultos criticamente enfermos 
sofra alteragao, podendo haver predomi- 
nancia de patogenos potencialmente viru- 
lentos, como bacterias Gram-negativas. 1 
Pesquisa realizada com pacientes adultos 
em unidades de terapia intensiva (UTIs) 
demonstraram aumento significativo na 
quantidade de placa dentaria composta 
por patogenos aerobios, quando compa- 
rados a pacientes internados em outras 
unidades hospitalares. 2 

A variabilidade da composicao da 
microbiota orofaringea de individuos hos- 
pitalizados pode ser decorrente de altera- 
qoes locais nos mecanismos de resistencia 
a invasao microbiana. Sondas oroenterais, 
canulas traqueais e outros dispositivos 
utilizados no tratamento intensivo podem 
acarretar a mucosa da boca danos meca- 
nicos. Alem disso, a reduqao da secregao 
de saliva relacionada as condicoes clinicas 
do paciente e/ou as terapeuticas utiliza- 
das provocam um decrescimo na quanti¬ 


dade de imunoglobulina A salivar (IgAs) 
circulante na cavidade oral, bem como o 
ressecamento da mucosa, predispondo a 
lesoes epiteliais e favorecendo a presenca 
e a aderencia de micro-organismos. 3 

As bacterias permanecem aderidas 
a mucosa oral nao de forma isolada, mas 
organizadas em comunidades sob a forma 
de um biofilme. A associagao desses or- 
ganismos em comunidades constitui uma 
forma de protecao para seu desenvolvi- 
mento, fomentando relacoes simbioticas e 
permitindo a sobrevivencia em ambientes 
hostis. 4 

A placa dentaria e considerada exem- 
plo de um biofilme complexo e dinamico, 
que associa micro-organismos aerobios, 
anaerobios e filamentosos, envoltos em 
uma matriz extracelular e que recobre a 
superficie abaixo e acima da gengiva dos 
dentes, a mucosa oral e proteses denta- 
rias. 5 Bacterias constituem aproximada- 
mente 70 a 80% do material solido que 
compoe a placa dentaria. A cada 1 mm 3 
da placa, podem ser identificadas apro- 
ximadamente 10 8 unidades formadoras 
de colonia (UFC) de mais de 300 espe- 
cies diferentes de bacterias anaerobias e 
aerobias predominantemente observadas 
na superficie supragengival dos dentes. 5 
Existem hipoteses de que a placa denta¬ 
ria possa estar envolvida na sequencia 
de eventos que propiciam a invasao mi¬ 
crobiana de outras areas do organismo, 
representando uma fonte adicional de 
colonizacao relacionada a infeccoes em 
pacientes em UTI. 6 
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Uma das infeccoes extensivamente in- 
vestigadas em pacientes graves e que pos- 
sui importante relacao com a presenca de 
bacterias na cavidade oral e a pneumonia 
associada a ventilacao pulmonar mecanica 
(PAV). Um dos fatores de risco para o de- 
senvolvimento da PAV advent da propria 
colonizacao da orofaringe, pois a intuba- 
Cao traqueal nao somente compromete a 
barreira anatomica entre a orofaringe e a 
traqueia, mas tambem facilita a entrada 
de bacterias no pulmao, devido ao acu- 
mulo e a passagem de secreqoes contami- 
nadas ao redor do tubo endotraqueal. 3 

Grap e colaboradores 7 descreveram 
a relacao entre PAV e as condicoes de sau- 
de da cavidade oral em uma amostra de 
34 adultos. Os pesquisadores verificaram 
alteragoes nas condiqoes da saude bucal 
dessas pessoas nos primeiros sete dias 
apos a intubacao traqueal, alem de coloni¬ 
zacao microbiana da orofaringe e da tra¬ 
queia. Tambem constataram que a placa 
dentaria e o numero de micro-organismos 
dispostos na cavidade oral aumentaram 
com o passar dos dias. Micro-organismos 
potencialmente patogenos foram iden- 
tificados nas culturas da cavidade oral 
antes ou ao mesmo tempo em que foram 
isolados na cultura do aspirado traqueal. 
Adicionalmente, foi verificada maior cor- 
relacao entre escores elevados de placa 
dentaria e risco aumentado para o desen- 
volvimento de PAV 

Um estudo conduzido a fim de obser- 
var a dinamica de colonizacao e a resisten- 
cia de bacterias Gram-negativas durante e 
apos a hospitalizacjao de adultos admitidos 
em uma UTI evidenciou que, a admissao, 
18% das amostras obtidas manifestaram a 
presenca de bacterias Gram-negativas. Os 
resultados obtidos das amostras coletadas 
em periodos posteriores, como durante a 
internaqao (43%), na alta da UTI (27%) 
e do hospital (42%), apos um mes (31%) 
e tres meses apos a alta (33%) demons- 
traram que a prevalencia da colonizacao 
orofaringea de bacterias Gram-negativas 


aumenta durante a hospitalizagao e con- 
tinua elevada ate tres meses apos a alta 
hospitalar. 8 

Pesquisas envolvendo a populacao 
adulta tern demonstrado que abordagens 
que visam diminuir a colonizacao oro- 
faringea podem ser metodos efetivos de 
prevenqao de infecgoes. 911 Dessa forma, 
intervencoes de enfermagem relacionadas 
a higiene oral que reduzam o numero de 
micro-organismos, dificultem o acumulo 
da placa e estimulem a imunidade oral 
local durante o periodo de hospitalizagao 
podem prevenir infecqoes, uma vez que 
diminuem os micro-organismos disponi- 
veis para a translocagao e a colonizacao 
de outros sitios. 

A fim de remover a placa dentaria 
e os micro-organismos da cavidade oral, 
encontram-se descritos na literatura tres 
metodos para a higiene oral de pacientes 
graves: intervenqoes mecanicas, inter¬ 
vencoes farmacologicas e intervencoes 
combinadas. 1 

HIGIENE ORAL: INTERVENCOES 

FARMACOLOGICAS 

As intervencoes farmacologicas tern como 
premissa a reducao da placa dentaria e o 
controle da colonizacao, promovendo a 
remocao dos micro-organismos por meio 
de agentes bactericidas de administracao 
oral topica. Para isso, podem ser utiliza- 
dos diversos produtos. 

Os dentifricios, disponibilizados em 
diversas instituicoes hospitalares, sao subs- 
tancias, sob forma de pasta ou po, utilizadas 
para a higienizacao dos dentes. As pastas 
de dente, exemplo de dentifricio, possuem 
a dupla funcao de higienizar e permitir a 
aplicacao topica de fluor aos dentes. As 
pastas que possuem formulacao-padrao, 
utilizadas para adultos, content entre 
1.000 e 1.450 ppm de fluor, associadas a 
abrasivos, os quais garantem a proprieda- 
de de limpeza ao produto. 12 
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Enxaguatorios bucais tambem tem 
sido utilizados no controle quimico da 
placa bacteriana como substitutos ou 
adjuntos aos procedimentos mecanicos, 
alem de constituirem facilitadores para 
a veiculaqao de compostos ativos para o 
tratamento de afeccoes especificas. 13 Em 
geral, nao apresentam composicao com- 
plexa; a composiqao basica compreende 
a harmonizaqao do veiculo (agua, alcool, 
glicerina) com flavorizante (mentol, euca- 
liptol, oleo de hortela, etc.), alem de um 
corante. O diferencial nesse tipo de pro- 
duto e sua eficacia antimicrobiana, con- 
siderando os compostos ativos presentes, 
com finalidade terapeutica preventiva ou 
curativa, associados ou nao a compostos 
de fluor. 12 

Os enxaguatorios bucais antis¬ 
septicos content antimicrobianos que 
rompem a parede celular e inibem a ati- 
vidade enzimatica da celula microbiana. 
Adicionalmente, previnem a agregacao 
bacteriana e diminuem a multiplicagao de 
micro-organismos. Enxaguatorios conten- 
do tetraciclina, agentes oxidantes como o 
peroxido de hidrogenio, iodo-povidine e 
hexetidine sao utilizados para o tratamen¬ 
to de infeccoes da mucosa oral, prevencao 
e tratamento da gengivite. Porem, entre 
os compostos ativos mais utilizados em 
antissepticos bucais, destacam-se diglu- 
conato de clorexidina, cloreto de cetilpi- 
ridineo e triclosan, alem de alguns oleos 
essenciais. 14 

O enxaguatorio que apresenta o 
maior historico de uso e composto por so- 
luqao hidroalcoolica dos oleos essenciais 
timol, mentol e eucaliptol. Embora sejam 
normalmente utilizados como flavorizan- 
tes, os oleos essenciais podem contribuir 
com a propriedade antimicrobiana do 
produto, devido a presenqa de compostos 
fenolicos como seus principais constituin- 
tes, os quais agem principalmente sobre 
bacterias Gram-positivas e leveduras. 14 

O cloreto de cetilpiridinio possui 
acao sobre bacterias Gram-positivas e 


leveduras. Entre os compostos fenolicos, 
o triclosan tem sido o mais utilizado em 
formulaqoes para controle da placa bacte¬ 
riana, apresentando acao principalmente 
contra bacterias Gram-positivas. No en- 
tanto, esse ativo tem sido utilizado em 
associacao com copolimeros, que aumen- 
tam seu espectro de agao sobre bacterias 
Gram-negativas e leveduras. 15 

Um estudo realizado com o objeti- 
vo de comparar a eficacia antimicrobiana 
de produtos comercialmente disponfveis 
demonstrou que o produto composto 
por timol apresentou a melhor atividade 
antimicrobiana, seguido do produto que 
continha triclosan. De modo semelhante, 
quanto a atividade antifungica, tambem o 
timol apresentou a melhor atividade an¬ 
timicrobiana, seguido pelo produto com¬ 
posto por clorexidina. 16 

Um dos agentes antissepticos topicos 
mais extensivamente utilizados e pesqui- 
sados para o controle das placas dentarias 
e para a prevencao e o tratamento de gen¬ 
givite e que tem tido destaque no cuidado 
intensivo por ter se mostrado eficaz na di- 
minuicao de patogenos com consequente 
reduqao da incidencia de PAV em adultos 
e o digluconato de clorexidina. 1 

Trata-se de uma molecula cationi- 
ca simetrica, formada por dois aneis de 
4-clorofenol e dois grupos biguanida, 
unidos por uma cadeia central de hexa- 
metileno. A natureza cationica do com¬ 
posto promove uma serie de atividades 
contra bacterias Gram-positivas e Gram- 
-negativas, por meio da conexao com o 
composto anionico da superficie da bac¬ 
teria, aqao capaz de alterar sua integri- 
dade. A alteragao da permeabilidade da 
membrana celular promove precipitacao 
das proteinas citoplasmaticas, altera o 
equilibrio celular osmotico, interfere no 
metabolismo, no crescimento e na divi- 
sao celular bacterianos, alem de inibir o 
processo anaerobio. 5 ' 7 

O digluconato de clorexidina nao e 
absorvido pela pele ou pelas mucosas, e 
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a ocorrencia de reaches alergicas graves 
e rara. Apresenta alguns efeitos colaterais 
com o uso prolongado, como alteracjoes 
gustativas e descoloracao dos dentes, 
eventos revertidos apos a descontinuida- 
de do uso da substancia. Para adultos, a 
dose recomendada e de 15 mL do liquido, 
para enxague oral por 30 segundos, apli- 
cados duas vezes por dia. 17 

Pesquisas tem investigado a eficacia 
do uso de digluconato de clorexidina na 
reducao de pneumonia associada a ventila- 
qao pulmonar mecanica (VPM), e de outras 
infeccoes hospitalares do trato respiratorio 
em adultos. De modo geral, os resultados 
demonstram que o uso de digluconato de 
clorexidina em protocolos de higiene oral 
leva a uma diminuicao da placa dentaria 
e da colonizacao orofaringea, contribuindo 
para a reducao das taxas de infeccao hospi- 
talar do trato respiratorio. 9 ' 11 - 18 

Uma metanalise, realizada com o ob- 
jetivo de avaliar o efeito da aplicacao to- 
pica da clorexidina na cavidade oral sobre 
a prevencao de PAy mostrou efeitos bene- 
ficos no uso de tal antisseptico, principal- 
mente em pacientes submetidos a cirurgia 
cardiaca. 19 No entanto, as pesquisas ainda 
tem apresentado resultados conflitantes. 
Tambem em uma metanalise, Pineda e co- 
laboradores 20 nao identificaram qualquer 
beneficio do uso regular da clorexidina na 
cavidade oral sobre a incidencia de pneu¬ 
monia hospitalar e a taxa de mortalidade 
em pacientes criticamente enfermos sub¬ 
metidos a VPM. 

Uma pesquisa cujo objetivo era do- 
cumentar o efeito da descontaminagao da 
placa dentaria com antissepticos sobre a 
colonizacao da placa por patogenos aero- 
bicos e infeccoes hospitalares, em 60 pa¬ 
cientes adultos submetido a VPM em uma 
UTI, mostrou que a utilizacao de um gel 
composto por clorexidina a 0,2% dimi- 
nuiu a colonizacao bacteriana nos primei- 
ros sete dias apos a admissao do paciente 
na unidade, efeito nao sustentado apos 10 
dias de internacao. 18 


Talvez, o tempo insuficiente de con- 
tato do antisseptico com a bacteria seja 
uma das razoes que explique a diminuicao 
da eficacia da clorexidina. Tem sido de- 
monstrado em modelos in vitro que o efei¬ 
to da clorexidina e tempo-dependente. O 
tempo de contato de 30 segundos do an¬ 
tisseptico com o biofilme tem pouco efeito 
sobre o numero de bacterias viaveis que 
compoem a placa dentaria. Pesquisadores 
concluiram que, em modelos in vitro , mes- 
mo a uma concentracao de 0,2%, a clore¬ 
xidina e ineficaz contra bacterias da placa 
dentaria apos cinco minutos de exposicao, 
requerendo cerca de 60 minutos para al- 
canqar um efeito bactericida efetivo. 21 

Outro fator de extrema importancia 
que deve ser ressaltado e a resistencia 
microbiana. Irizarry e colaboradores 22 re- 
portaram que micro-organismos que sao 
resistentes a antibioticos apresentam uma 
suscetibilidade reduzida a antissepticos e 
agentes desinfetantes como a clorexidina. 
Suller e Russel 23 identificaram que a con¬ 
centracao inibitoria minima da clorexidi¬ 
na para cepas de Staphylococcus aureus 
resistentes a oxacilina era 1,5 a 3 vezes 
maior do que a necessaria para as cepas 
sensiveis ao antibiotico. 


HIGIENE ORAL: 

INTERVENQOES MECANICAS 

As intervencoes mecanicas visam o con- 
trole e a reducao da placa dentaria por 
meio da remocao mecanica dos micro- 
-organismos. Nesse contexto, o uso de 
escova de dentes tem sido referido como 
o meio mais eficaz de remocao de placa 
dentaria; porem, ainda e uma pratica nao 
difundida no cuidado de pacientes intu- 
bados. 

A escovacao dos dentes e pratica 
diaria recomendada por odontologistas 
para individuos saudaveis, sem doenca 
periodontal. Nessa populacao, a escova- 
Cao, no minimo duas vezes ao dia, parece 
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remover a maior parte da placa dentaria. 
Sem qualquer tipo de escovagao, em qua- 
tro dias, e possivel observar a presenga de 
inflamacao gengival entre os sulcos den- 
tarios. 24 

Os mercados nacional e internacio- 
nal disponibilizam varios tipos de dispo- 
sitivos e produtos destinados a realizagao 
de higiene oral. Para paciente intubados, 
e possivel encontrar escovas adaptadas 
aos sistemas de aspiragao, que permitem 
a remogao mecanica e a imediata aspi- 
raqao da placa dentaria, impedindo que 
bacterias descoladas fiquem disponlveis 
na cavidade oral e sejam disseminadas 
para outros sistemas. Alem disso, alguns 
estudos tern demonstrado que escovas de 
dente eletricas, que possuem movimentos 
oscilatorios e de rotaqao, reduzem a placa 
dentaria e a gengivite com maior eficacia 
do que as escovas manuais. 25 

O uso de dispositivos de higiene pro- 
vidos de espuma ou de espatulas envoltas 
em gaze, caracterizados por intervencao 
mecanica comumente empregada em 
UTIs, nao e eficaz na remoqao de placa 
dentaria ja desenvolvida. Para esse fim, as 
escovas de dente sao mais eficazes, pois 
interferem no processo de adesao das bac¬ 
terias a superficie dos dentes, dificultando 
a consolidaqao do biofilme em formaqao. 
Alem disso, produzem maior estimulaqao 
gengival do que os outros metodos Essa 
tecnica tambem tem sido correlacionada 
com significante decrescimo e prevencao 
da inflamacao gengival das areas entre 
os dentes, com concomitante reduqao do 
sangramento dessa regiao. 26 

Pouca inlormacao encontra-se dis- 
ponivel sobre a reducao mecanica da mi¬ 
crobiota oral por meio da escovagao dos 
dentes em adultos criticamente enfermos. 
Um estudo que comparou as condiqoes da 
mucosa oral, da lingua e dos dentes de 
pacientes em uma UTI, antes e depois da 
escovagao dos dentes, evidenciou melho- 
ra nas condicoes da membrana da muco¬ 
sa oral e da arcada dentaria nos pacientes 


que tiveram os dentes escovados, embora 
a placa dentaria e a microbiota nao te- 
nham sido quantificadas. 27 

Em odontologia, enfatiza-se a impor- 
tancia da limpeza mecanica dos dentes 
para a reducao da gengivite e de sangra- 
mentos gengivais, como consequencia da 
reducao da placa dentaria e da infeccao, 
pois a administragao de antissepticos li- 
quidos pode nao ser suficiente para pe- 
netrar em todas as areas bucais a uma 
concentracao capaz de exercer um efeito 
terapeutico, sendo necessario o emprego 
da intervenqao mecanica. 26 

Ainda que a remoqao mecanica 
possa ser um metodo eficaz para eli- 
minar patogenos orais, e a higiene oral 
seja considerada um cuidado-padrao de 
enfermagem, esta e muitas vezes negli- 
genciada ou executada rapidamente em 
UTI. Um estudo que teve como objetivo 
descrever a frequencia de intervenqoes 
relacionadas a higiene oral realizadas 
por enfermeiros evidenciou um relato da 
realizaqao do cuidado oral de aproxima- 
damente cinco vezes ao dia ou mais em 
pacientes intubados. Porem, esse cuidado 
foi documentado, em media, 1,2 vezes por 
paciente. O uso da escova foi significativa- 
mente maior nos pacientes nao intubados 
(p <0,001), e os swabs predominaram en¬ 
tre os pacientes intubados (p <0,001). 28 
De forma semelhante, Hanneman e cola- 
boradores 29 destacaram que a utilizagao 
de escovas de dentes e creme dental e a 
frequencia de intervencoes relacionadas a 
higiene oral foram inferiores em pacien¬ 
tes intubados quando comparadas as de 
pacientes nao intubados. 

Deve-se ressaltar que essas inter- 
venqoes mecanicas nao estao isentas de 
riscos para o paciente, pois provocam o 
descolamento dos micro-organismos da 
placa dentaria, os quais, quando soltos 
na cavidade oral, podem ser conduzidos 
a traqueia caso nao sejam removidos de 
modo eficaz por meio da aspiraqao duran¬ 
te e apos a realizaqao da higiene. 1 
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HIGIENE ORAL: 

intervencoes combinadas 

As intervencoes combinadas, aquelas que 
associam as intervencoes farmacologicas 
e mecanicas, podem ter efeitos interativos 
que promovem a remoqao da placa denta- 
ria e da microbiota microbiana oral, pois, 
uma vez que os micro-organismos vivem 
em um biofilme, a destruicao farmaco- 
logica de algumas especies aderidas a 
superficie dos dentes e da mucosa possibi- 
lita a reduqao de micro-organismos rema- 
nescentes, tornando-os mais suscetiveis a 
remoqao por meios mecanicos. Um estu- 
do realizado com pacientes adultos, com 
o objetivo de avaliar os efeitos da higiene 
oral por meio de intervenqoes mecanica 
(escovacao dos dentes), farmacologica 
(aplicacao de clorexidina) e combinada 
(escovaqao dos dentes e clorexidina) so- 
bre o desenvolvimento de PAY demons- 
trou que a intervencao combinada nao 
apresentou resultados mais efetivos do 
que os outros cuidados isolados. 30 


PRATICAS DE ENFERMAGEM 
RELACIONADAS A HIGIENE ORAL 

Apesar da recomendacao de valorizar o 
cuidado bucal em programas de educaqao, 
tem-se observado, em instituiqoes, pouca 
alteracao no ensino sobre a tematica nas 
ultimas decadas. Muitos estudantes de 
enfermagem e enfermeiros assistenciais 
possuem pouco conhecimento a respeito 
do assunto, nao havendo enfase sobre 
esse aspecto na graduaqao e no periodo 
de treinamento oferecido nos hospitais. 

Pesquisadores nacionais realizaram 
entrevistas com 402 membros da equi- 
pe de enfermagem de um hospital, a fim 
de avaliar o conhecimento desses pro- 
fissionais a respeito de diversos temas 
odontologicos. Aproximadamente 30% 
dos entrevistados responderam que tem 


conhecimento sobre tecnicas de escova- 
qao dentaria, e cerca de 76% afirmaram 
reconhecer os aspectos normais da cavi- 
dade bucal. No entanto, apenas 42% dos 
profissionais responderam ter recebido 
algum tipo de treinamento especifico so¬ 
bre higiene bucal durante sua formacao 
profissional, sendo que 74% destes rela- 
taram como insuficiente a eficacia do trei¬ 
namento realizado. 31 

Ainda na investigacao dos conheci- 
mentos que regem a realizaqao da higie¬ 
ne oral, pesquisas tem revelado a falta de 
prepare dos profissionais para a escolha 
de produtos e dispositivos adequados para 
a realizaqao do cuidado. Escovas de den- 
te, materiais mais efetivos na remoqao da 
placa dentaria e na eslimulacao gengival 
do que esponjas, nao sao uniformemente 
utilizadas em pacientes extubados e tem 
sido ainda menos empregadas para o cui¬ 
dado daqueles intubados. 28,29 

Uma pesquisa realizada nos Estados 
Unidos procurou identificar a frequencia 
da higiene oral realizada em pacientes 
graves, bem como atitudes, crencas, co- 
nhecimentos e treinamento dos enfermei¬ 
ros quanto a tematica. Esses resultados 
podem ser observados nas Tabelas 30.1 e 
30.2. A opqao por determinado produto 
ou dispositivo parece estar baseada no co¬ 
nhecimento empirico e na disponibilidade 
momentanea do material na instituicao, 
em vez de ser conduzida por protocolos 
baseados em evidencias cientificas, ava- 
liaqao do paciente e individualizaqao do 
cuidado. 

Podem ser identificados na literatu¬ 
re exemplos de protocolo de higiene oral 
desenvolvidos por pesquisadores que es- 
tudam a influencia desse cuidado sobre 
a ocorrencia de doencas periodontais e 
outras patologias em pacientes graves. 
Pesquisadores que tinham como objetivo 
avaliar a eficiencia da acao antimicro- 
biana de uma soluqao bucal com sistema 
enzimatico associada a higiene oral, em 
pacientes adultos totalmente dependen- 
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TABELA 30.1 

ATITUDES E CRENgAS DE ENFERMEIROS QUANTO A REALIZAgAO DA HIGIENE ORAL 



Concorda 

fortemente 

Concorda 

Indeciso 

Discorda 

Discorda 

fortemente 

Higiene oral e um cuidado de alta 
prioridade. 

68,3% 

22,5% 

3,8% 

3,6% 

1,4% 

Realizar higiene oral e uma tarefa 
desagradavel. 

10,8% 

31,7% 

25,7% 

14,6% 

17,1% 

£ dificil higienizar a cavidade oral. 

15,6% 

46,7% 

11,9% 

13,7% 

12,1% 

A cavidade oral de pacientes 
ventilados e pior do que a dos 
demais, nao importa o que eu faga. 

21,2% 

38,8% 

12,8% 

19,8% 

7,2% 

Tenho recebido treinamento 
adequado sobre higiene oral. 

65,3% 

22,7% 

7,6% 

3,2% 

1,1% 

Preciso de melhores recursos e 
equipamentos. 

1 7,6% 

28,7% 

26,5% 

17,6% 

9,3% 

Recursos estao disponiveis. 

80,9% 

15,1% 

1,8% 

1,8% 

0,2% 

Tenho tempo dispontvel para 
realizar a higiene oral. 

80,9% 

16,2% 

11,9% 

1,1% 

1,4% 

As escovas de dente utilizadas sao 
adequadas. 

33,8% 

30,9% 

9,5% 

18,5% 

0,7% 


Fonte: Binkley e colaboradores . 32 


TABELA 30.2 

FREQUENCIA DA UTILIZAgAO DE DISPOSITIVOS E PRODUTOS PARA HIGIENE ORAL 



Esponjas 

Hidratante 

labial 

Enxaguatorio 

bucal 

Pasta de 
dente 

Escova de 
dente 
manual 

Escova de 
dente 
eletrica 

A cada 3 horas 

48,4% 

36,8% 

24,4% 

1,7% 

0,4% 

0 

A cada 4 horas 

29,2% 

26,4% 

23,7% 

1,5% 

2,5% 

0 

A cada 8 horas 

14,4% 

15,1% 

14,7% 

7,5% 

6,3% 

0 

A cadal 2 horas 

4,8% 

5,6% 

9,1% 

14,1% 

12,7% 

0 

Uma vez ao dia 

1,8% 

6,7% 

15,7% 

40,5% 

40,1% 

3,8% 

Nunca 

0,2% 

9,5% 

11,9% 

34,6% 

38% 

96,2% 


Fonte: Binkley e colaboradores . 32 
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tes de cuidados internados em uma UTI, 
propuseram um protocolo de higiene oral. 
0 protocolo foi transmitido a toda a equi- 
pe multiprofissional por meio de texto e/ 
ou treinamento pratico, realizado por ci- 
rurgioes dentistas a equipe de enferma¬ 
gem (Quadro 30.1). De forma semelhante, 
outros pesquisadores, durante a realizacao 
de uma pesquisa sobre a influencia da 
higiene oral na ocorrencia de PAX elabo- 
raram um protocolo de higiene oral para 
criancas gravemente enfermas, descrito no 
Quadro 30.2. 

Por longo tempo, a pratica de en¬ 
fermagem, no que tange a realizaqao de 
higiene oral em UTI, foi destinada ao con¬ 
form do paciente. Aparentemente, os pro- 


fissionais nao relacionam a realizaqao do 
cuidado com a prevencao da ocorrencia 
de infeccoes hospitalares, subestimando 
os beneficios da pratica de higiene oral 
quando comparada a outros cuidados 
avaliados como mais importantes. Assim, 
controversias da literatura suscitam a ne- 
cessidade de pesquisas de enfermagem 
sobre a tematica, a fim de gerar respaldo 
cientifico que possa contribuir para a me- 
lhoria da assistencia de enfermagem re- 
lacionada ao cuidado bucal de pacientes 
gravemente enfermos, garantindo a gera- 
qao de novos conhecimentos, capazes de 
ser incorporados a pratica e propiciarem o 
aprimoramento da qualidade do cuidado 
intensivo de enfermagem. 


QUADRO 30.1 

PROTOCOLO DE HIGIENE ORAL 

1. Calgar luvas de procedimento. 

2. Separar a solugao bucal enzimatica. 

3. Colocar um dosador de 10 mL no copo. 

4. Embeber o bastonete na solugao: 

• Passa-lo raspando na lingua no sentido posteroanterior. 

• Passa-lo nos vestibulos e nas bochechas no sentido posteroanterior. 

• Passa-lo no palato no sentido posteroanterior. 

• Aplica-lo nas superficies vestibulares, linguais e oclusais dos dentes. 

5. Aspirar a orofaringe durante o procedimento. 

Fonte: Santos e colaboradores . 33 


QUADRO 30.2 

PROTOCOLO PARA HIGIENE ORAL DE CRIANgAS SUBMETIDAS 
A VENTILAgAO PULMONAR MECANICA 

Finalidade 

• Reduzir a quantidade de micro-organismos presentes na cavidade oral e/ou nos dentes. 

• Diminuir a ocorrencia de afecgoes da cavidade oral e infecgoes secundarias. 

• Estimular a irrigagao dos tecidos da cavidade oral, da lingua e da gengiva. 

• Propiciar conforto a crianga. 

(continua) 
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QUADRO 30.2 

PROTOCOLO PARA HIGIENE ORAL DE CRIANgAS SUBMETIDAS 
A VENTILAgAO PULMONAR MECANICA (continuagao) 

Resultados esperados 

• A crianga devera apresentar integridade dos tecidos da cavidade oral. 

• Evitar a formagao de placa dentaria nociva, prevenindo infecgao secundaria. 

• Evitar desconforto oral. 

Materials e equipamentos 

• Escova de dente com cerdas adequadas ao grau de desenvolvimento da arcada dentaria 
da crianga 

• Dispositivo de limpeza oral com espuma 

• Afastador de lingua 

• Sugador de ponta arredondada 

• Gel dental 

• Um copo com agua filtrada morna 

• Seringa descartavel de 10 mL 

• Toalha de rosto 

• Cuba pequena 

• Aparelho de sucgao 

• Luvas descartaveis 

• Hidratante labial 

Responsaveis pela implementagao 

• Enfermeiros, alunos de enfermagem, tecnicos e auxiliares de enfermagem treinados (valida- 
gao de conhecimentos e habilidades inferior a dois meses). 

Implementagao inicial do protocolo 

• Verificar com o enfermeiro quais os materiais apropriados a higiene oral, segundo a faixa 
etaria e as necessidades da crianga. 

Frequencia de realizagao do cuidado 

• A cada 12 horas (2 vezes ao dia) 

Intervengoes 

1. Organizar o material. 

2. Lavar as maos. 

3. Explicar o procedimento a crianga/familia. 

4. Avaliar a presenga de risco de aspiragdo e solicitor auxilio, se necessario. 

5. Manter o decubito do leito em 30°, abaixar a grade do bergo e posicionar a crianga em 
decubito lateral. 

6. Calgar as luvas descartaveis. 

7. Colocar a toalha sob o rosto da crianga e a cuba sob o queixo. 

8. Com o afastador de lingua, retrair com cuidado os dentes superiores e inferiores. 

9. Avaliar a cavidade oral antes de iniciar o procedimento. 

10. Aspirar a cavidade oral para retirar secregoes acumuladas. 

1 1. Posicionar o sugador de extremidade macia na regiao retromolar inferior, pela face lingual, 
proximo ao assoalho bucal na lateral da cavidade oral a ser limpa. 

1 2. Controlar a pressao de aspiragdo em 20 mmHg. 

(continue) 
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QUADRO 30.2 

PROTOCOLO PARA HIGIENE ORAL DE CRIANgAS SUBMETIDAS 

A VENTILAgAO PULMONAR MECANICA (continuagao) 

13. Umedecer a escova de dente com agua e aplicar gel dental. Realizar escovagao nas superfi¬ 
cies vestibulares, linguais, oclusais ou incisionais dos dentes, prosseguir com a limpeza ante¬ 
roposterior da arcada dentaria e da gengiva, dividindo a cavidade oral em quadrantes. 

14. Irrigar a area limpa com pequena quantidade de agua e aspirar continuamente, antes de 
prosseguir para a limpeza de novo quadrante. 

15. Umedecer o dispositivo de limpeza oral com espuma em agua e gel dental e higienizar a 
mucosa oral (mucosa, palato e lingua). 

1 6. Irrigar e aspirar continuamente cada regiao limpa. 

1 7. Aplicar fina camada de hidratante sobre os labios. 

18. Explicar a crianga/familia o resultado do procedimento. 

Fonte: Kusahara e colaboradores . 34 
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CONTROLE E PREVENgAO DE INFECgAO 
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MEDIDAS DE PREVENgAO DE 
INFECgAO HOSPITALAR 

Os pacientes internados em unidades de 
terapia intensiva (UTIs) sao gravemente 
enfermos, por necessitarem de cuidados 
de elevada complexidade e uso de pro- 
cedimentos invasivos, o que aumenta a 
possibilidade de adquirirem infeccoes. 1 0 
conhecimento da incidencia de infeccoes, 
por meio de vigilancia epidemiologica, e 
de extrema importancia para a adocao de 
medidas de controle de infeccao. 


Fatores de risco 
para infecgao em UTIs 

Entre os fatores de risco mais importan- 
tes para desenvolver infeccao nosocomial, 
identificam-se: gravidade da doenca de 
base; grau de comprometimento das defe- 
sas organicas; idade avancada; permanen- 
cia prolongada na UTI; uso de antibioticos; 
uso de procedimentos invasivos; disfuncao 
neurologica grave; trauma; complicacoes 
iatrogenicas; colonizacao progressiva dos 
epitelios; superlotacao das unidades. 2 

Medidas basicas de 
controle de infeccao 

Com frequencia, observam-se profissionais 
da assistencia com pouco conhecimento 


dos riscos e das principals medidas de 
prevencao, subestimando os riscos de in- 
fecgao para si mesmos e para os pacientes 
a quem prestam assistencia direta. Existe 
a necessidade de reverter essa situagao e 
de conscientizar os profissionais de saude 
sobre a real importancia da aplicacao des- 
sas medidas. 


Higienizagao das maos 

Constitui a medida mais simples e menos 
dispendiosa para prevenir infeccoes rela- 
cionadas a assistencia a saude, sendo essa 
pratica de grande importancia no contro¬ 
le de infecqoes. Recentemente, o termo 
“lavagem das maos” foi substituido por 
“higienizagao das maos”, englobando a hi¬ 
gienizagao simples e antisseptica, a fricgao 
antisseptica e a antissepsia cirurgica das 
maos. Trata-se de um processo para remo¬ 
ver sujidade, suor, oleosidade, pelos, celu- 
las descamativas e da microbiota da pele, 
interrompendo a transmissao de infecgoes 
veiculadas ao contato. Recomenda-se que 
as maos sejam higienizadas sempre antes 
e apos manipular o paciente, antes e apos 
manipular equipamentos conectados ao 
paciente, antes e apos a remogao de luvas, 
apos risco de exposigao a fluidos corpo- 
rais, ao mudar de um sitio corporal con- 
taminado para outro, apos contato com 
objetos inanimados e superficies contami- 
nadas. Outros aspectos da higienizagao 
das maos englobam: manter as unhas 
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naturais limpas e curtas; nao usar unhas 
postiqas; evitar utilizar aneis, pulseiras e 
outros adornos; aplicar creme hidratante 
nas maos diariamente para evitar resse- 
camento da pele. 3 

Precaugoes-padrao 

Referem-se a medidas que devem ser apli- 
cadas no atendimento de todos os pacien- 
tes hospitalizados, independentemente 
de seu diagnostico, para prevenir a trans¬ 
missao de patogenos entre os pacientes 
e a equipe assistencial. O uso adequado 
dessas medidas fornece proteqao a equipe 
assistencial. Recomendam-se: 

• Luvas: e preciso usa-las sempre quando 
houver possibilidade de contato com 
sangue, liquidos corporais, secreqoes 
e excreqoes, membrana mucosa, pele 
nao Integra e qualquer item contami- 
nado. Imediatamente apos a retirada 
das luvas, deve-se realizar a higie- 
nizaqao das maos. O uso das luvas 
previne a contaminaqao grosseira das 
maos. As luvas devem ser trocadas 
no atendimento entre pacientes e na 
manipulaqao de um mesmo paciente 
em sitios diferentes. 

• Mascara, protetor facial e de olhos: 
recomenda-se utiliza-los para a pro- 
teqao da mucosa dos olhos, do nariz e 
da boca durante a realizaqao de pro- 
cedimentos e atividades que oferecam 
risco de contaminaqao ou exposiqao 
a sangue, secreqoes e excreqoes eli- 
minadas pelos pacientes por meio de 
tosse, espirro ou esguichos de sangues 
e secreqoes contaminadas. 

• Avental: e recomendado para proteger 
roupas pessoais e superficie corporal 
sempre que houver possibilidade de 
ocorrer respingos de liquidos corporais 
e sangue. Deve-se realizar a higieni- 


zaqao das maos apos a retirada do 
avental. 4 


Medidas de bloqueio epidemiologico 

Tais medidas sao indicadas para pacien¬ 
tes com infecqao (ou com suspeita de 
infecqao) ou colonizaqao por bacterias 
multirresistentes ou micro-organismos 
epidemiologicamente importantes. As re- 
comendaqoes sao baseadas na forma de 
transmissao de infecqoes, transmissao de 
contato, transmissao de goticulas e trans¬ 
missao por vias aereas. 


Precaugao de contato 

E empregada em caso de suspeita ou con- 
firmaqao de doenqas e micro-organismos 
transmitidos por contato. 4 O quarto deve 
ser privativo ou de coorte de pacientes com 
a mesma doenqa ou micro-organismo. Se 
possivel, utilizar coorte do profissional da 
saude (mesmo profissional cuida do pa¬ 
ciente e nao cuida de outros nao infecta- 
dos, em se tratando de micro-organismos 
multirresistentes). 

Deve-se realizar a higienizacao das 
maos sempre antes do contato com o pa¬ 
ciente. E preciso usar luvas para qualquer 
contato com paciente, artigos e equipa- 
mentos dentro do quarto. As luvas devem 
ser calcadas dentro do quarto. E necessa- 
rio higienizar as maos antes e apos o uso 
de luvas. 

O uso de avental e obrigatorio quan¬ 
do houver possibilidade de contato das 
roupas do profissional com o paciente ou o 
ambiente. Jamais se transita com o avental 
para outro leito ou outra unidade. 

O transporte do paciente deve ser 
limitado; quando necessario, deve-se as- 
segurar que as medidas sejam cumpridas 
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onde quer que o paciente esteja. Outras 
recomendagoes importantes referem-se 
a: manter secregoes contidas durante o 
transporte; utilizar luvas e avental para 
transportar o paciente; lembrar que outra 
pessoa devera conduzir o prontuario des- 
te, bem como abrir as portas e apertar o 
botao do elevador. 

Artigos e equipamentos deverao ser 
exclusivos para o paciente. Apos a alta, 
serao limpos e desinfetados ou esterili- 
zados. 


Precaugao de goticulas 

Ocorre em casos de suspeita ou confirma- 
gao de doengas transmitidas por via ae- 
rea que levam a eliminacao de particulas 
maiores do que 5 p, atingem ate 1 m e 
depois se depositam no chao. 4 

O quarto deve ser privativo. E preci- 
so higienizar as maos antes e apos conta- 
to com o paciente. E obrigatorio o uso de 
mascara cirurgica, devendo-se coloca-la ao 
entrar no quarto e retira-la apos a saida. 
O transporte do paciente deve ser evita- 
do; quando necessario, este devera sair do 
quarto utilizando mascara cirurgica. 

Precaugao de vias aereas 

Resulta de suspeita ou confirmagao de 
doengas transmitidas por via aerea, as 
quais levam a eliminacao de particulas 
menores de 5 p (aerossois) que ficam em 
suspensao no ar. 4 

O quarto deve ser privativo. E preci- 
so manter a porta do quarto fechada. 

Deve-se realizar a higienizagao das 
maos antes e apos contato com o pa¬ 
ciente. E obrigatorio o uso de mascara 
N95 sempre que se entrar no quarto. O 
transporte do paciente deve ser evitado; 


quando necessario, este tera de sair do 
quarto utilizando mascara cirurgica. 

Algumas medidas a serem adotadas 
em todas as precaugoes de isolamentos 

Restringir e reduzir visitas e acompanhan- 
tes. Estes deverao ser orientados quanto 
as medidas de isolamento, sendo supervi- 
sionados pela equipe assistencial. 

A identificagao dos pacientes em iso¬ 
lamento e fundamental para a equipe as¬ 
sistencial reconhecer e adotar as medidas 
recomendadas. E necessario comprometi- 
mento de toda a equipe assistencial para 
cumprir as medidas especificas. O servigo 
de controle de infeccao deve assegurar 
que tais medidas sejam executadas. 

Identificagao de pacientes portadores 
de bacterias multirresistentes 5,6 

Devido a alta morbimortalidade relacio- 
nada a infeccjoes causadas por micro- 
-organismos multirresistentes, torna-se 
necessaria a detecgao de pacientes por¬ 
tadores desses patogenos, especialmente 
Staphylococcus aureus resistente a meti- 
cilina (MRSA), Enterococcus resistente 
a vancomicina (VRE) e Acinetobacter re¬ 
sistente a carbapenemicos, evitando-se 
transmissao cruzada e sua disseminagao. 

Para aqueles procedentes de outra 
instituicao de satide, segue-se o seguinte 
protocolo: colher culturas de vigilancia - 
swab nasal para pesquisa de MRSA, swab 
retal para pesquisa de VRE, swab axilar/ 
cubital para pesquisa de Acinetobacter, 
swab inguinal/perineal para pesquisa de 
Acinetobacter e swab da regiao frontal 
para pesquisa de Acinetobacter. Alem dis- 
so, deve-se instalar isolamento de contato 
na chegada do paciente, para liberagao 
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das medidas somente se as culturas forem 
negativas. Em caso positivo, o paciente 
permanece em isolamento. Se for iden- 
tificado paciente colonizado por MRSA, 
deve-se realizar sua descolonizagao por 
meio de banhos com clorexidina deger- 
mante 2% por sete dias e aplicagao de 
mupirocina topica em fossas nasais, axilas 
e regiao inguinal por cinco dias (Quadro 
31.1). 7 

Higienizagao do ambiente 

A limpeza hospitalar contribui para a re- 
dugao do risco de infeccao hospitalar. A 
limpeza da unidade deve prever a remo- 
gao da sujidade (limpeza), bem como a 
desinfecgao de superficies. O uso de de- 
sinfetante e indicado para alguns locais 
ou situagoes especificas em que exista 
sangue, fluidos corporais e materia orga- 
nica. 

Em ambiente com paciente porta- 
dor de germe multirresistente, devem ser 
realizadas limpeza do ambiente e desin- 
feccao com alcool a 70% nas superficies 
proximas ao paciente. Os produtos ger- 
micidas usados no hospital devem ser de- 
terminados pela Comissao de Controle de 
Infecgao Hospitalar (CCIH), bem como a 
frequencia e a rotina de limpeza. 


Vigilancia epidemiologica 

A equipe de controle de infeccoes realiza 
coleta de dados de forma sistematica, alem 
de consolidagao e analise de dados, em 
que se observant a etiologia das infeccoes 
e os determinantes do processo ou evento 
infeccioso (uso de dispositivos, etc.). A vi¬ 
gilancia epidemiologica permite controlar 
e prevenir infeccoes. E um instrumento 
utilizado para priorizar as medidas pre- 
ventivas, alem de ser um potente medidor 
da eficacia das agoes implantadas. 

A partir da vigilancia epidemiolo¬ 
gica, geram-se relatorios que devem ser 
divulgados para a equipe assistencial, 
promovendo a motivaqao da equipe. Isso 
resulta em maior adesao as medidas de 
controle e prevencao. 2 

Estrutura fisica adequada 

Recomenda-se boxe ou quarto individuali- 
zado como barreira fisica. Deve haver pias 
em numero suficiente e estrategicamente 
colocadas para facilitar a higienizagao das 
maos, bem como dispensadores de alcool- 
-gel, o que facilita essa higienizagao. 

Quanto ao ar condicionado, os filtros 
devem ser trocados e limpos regularmente. 
No caso de ventilagao e pressao negativa, 


QUADRO 31.1 

SOBREVIVENCIA DE MICRO-ORGANISMOS EM MATERIA ORGANICA RESSECADA, 
EM TEMPERATURA AMBIENTE 


Micro-organismo 

Tempo de sobrevivencia 

HIV 

Ate 3 dias 

Virus da hepatite B 

Ate 7 dias 

Enterococcus spp. 

Ate 7 dias 

Acinetobacter baumanii 

Ate 2 dias 

Fonte: Adaptado de Molina e colaboradores. 5 





Enfermagem em terapia intensiva 


357 


o numero minirno recomendado de trocas 
do volume de ar por hora e de 6 a 12 trocas 
em quartos de isolamento respiratorio. 8 

Treinamento 

Implementar programas de educacao for¬ 
mal e informal, garantindo que toda a equi- 
pe seja treinada para controlar e prevenir 
infeccoes, assegurando a execucao correta 
das rotinas, proporcionando seguranca 
e excelencia na assistencia ao paciente. 9 
Deve-se enfatizar a adesao dos profissio- 
nais de satide as praticas de higienizaqao 
das maos. Isso tem sido considerado como 
um dos pilares da prevencao e do controle 
de infecqoes nos serviqos de saude. 

Protocolos de prevengao 
das principals infeccoes 

O tipo funcional de UTI pode influenciar as 
taxas de infeccao, conforme demonstrado 
no Quadro 31.2, do National Healthcare 
Safety Network (NHSN) do Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC), 
de Atlanta. 


Prevengao de infecgao da 
corrente sangu'mea associada 
a cateter venoso central 

Os principals fatores de risco sao o uso de 
cateter venoso central (CVC) e o tempo 
de permanencia deste. Outros fatores re- 
lacionados ao dispositivo incluem: tecni- 
ca e cuidado na inserqao do cateter, local 
de insercao, numero de lumens e praticas 
inadequadas de higienizaqao das maos. 

As medidas preventivas recomenda- 
das envolvem: 10-12 

• Higienizaqao das maos antes de inserir 
CVC - utilizando polivinilpirrolidona 
(PVP-I) ou clorexidina degermante. 


• Barreira maxima esteril: 

- Gorro cobrindo cabelos 

- Mascara cobrindo boca e nariz 

- Avental e luvas estereis 

- Campos cirurgicos estereis grandes 
cobrindo corpo e cabeca do paciente 
na insercao de todos os CVCs, incluin- 
do troca de CVC com fio-guia 

• Preparo da pele: clorexidina degerman¬ 
te e, a seguir, clorexidina alcoolica. 

• Selecao de sitio de insercao: preferir a 
veia subclavia e evitar a veia femural. 

• Revisao diaria da necessidade do CVC, 
removendo-o prontamente se nao hou- 
ver mais indicaqao clinica. 

Apos a inserqao do CVC, documenta- 
-se todo o processo e educam-se pacientes/ 
familiares/equipe quanto aos cuidados 
necessarios durante o uso do CVC para 
seu tratamento. 

E preciso fazer curativo e avalia- 
qao diaria do sitio de insercao quanto a 
sangramento, hematoma, secreacao ou 
infiltracao. A troca do curativo deve ser 
realizada pelo enfermeiro, usando-se tec- 
nica asseptica com clorexedina e movi- 
mentos circulares, a partir da insercao da 
agulha em direqao as extremidades, por 
cerca de 10 cm. O curativo deve proteger 
a insercao de contaminacao e permitir a 
avaliacao do local da insercao. 


Cuidados com o sistema de infusao 

Realiza-se higienizaqao das maos antes 
de acessar o sistema de infusao. Trocam- 
-se equipos, extensores, danulas (torneiri- 
nhas) e conexoes a cada 72 horas. A troca 
antes desse periodo deve ser realizada se 
houver suspeita de diagnostico de infec- 
qao de corrente sanguinea relacionada ao 
cateter. 

A desinfeccao e feita nas conexoes do 
cateter com swab de alcool a 70% antes de 
acessar o sistema de infusao, para reduzir 
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QUADRO 31.2 

TAXAS DE INFECgAO ASSOCIADAS AO USO DE DISPOSITIVOS DE RISCO* POR TIPO DE UTI 



Taxa associada 

Taxa associada 

Taxa associada 

Tipo de UTI 

a ICS/CVC 

a ITU/SVD 

a IR/VM 

Clinica universitaria 

2,6 

4,7 

2,4 

Clinica outra 

1,9 

3,9 

2,2 

Clmico-cirurgica (universitaria) 

2,1 

3,4 

2,9 

Clinico-cirurgica (outros) < 15 leitos 

1,5 

3,4 

2,2 

Clmico-cirurgica (outros) > 15 leitos 

1,5 

3,1 

1,9 

* Taxa - numero de infeccoes associadas/procedimentos de risco 

-dia x 1.000. 


ICS, infecgao da corrente sanguinea; CVC, cateter venoso central; ITU, infecgao 

do trato urinario; SVD, 

sonda vesical de demora; IR, intecgao respiratoria; VM, ventilagai 

d mecanica. 


Fonte: NHSN 2006-2008. 13 





o risco de contaminacao. As infusoes de 
sangue e derivados devem ser completadas 
em ate quatro horas, a contar do horario 
da instalacao. Os equipos para a adminis- 
tracao de sangue e hemocomponentes de¬ 
vem ser trocados a cada infusao. 

A padronizaqao de tecnica asseptica 
no cuidado aos cateteres esta associada 
a reduqao do risco de infecqao, e a ma- 
nutencao de cateteres por equipe inexpe- 
riente pode aumentar o risco de infeccoes 
relacionadas aos cateteres. 


Prevengao de pneumonias 
relacionadas ao uso de respirador 

O principal fator de risco para pneumonia 
e o uso da ventilacao mecanica associa- 
do ao tempo prolongado de utilizaqao. 
Outros fatores de risco associados sao: do- 
enca pulmonar grave, reintubacao e con- 
dicoes favoraveis para aspiracao - posicao 
baixa da cabeceira, presenqa de sonda na- 
soenteral, cirurgia de abdome superior ou 
toracica. 

As medidas de prevencao incluem: 


• Realizar higienizaqao das maos antes e 
apos manipular o sistema ventilatorio, 
traqueostomias ou canulas. 

• Realizar higienizaqao com soluqao oral 
de clorexidina (0,12%) - indicaqao 
pre-operatoria de cirurgia cardiaca e 
pacientes sob ventilaqao mecanica. 

• Manter a cabeceira elevada em 30 a 
45°. 

• Verificar todo dia a necessidade de 
permanencia da ventilacao mecanica. 

Medidas relacionadas ao 
uso do tubo endotraqueal 

Nao trocar o tubo endotraqueal rotinei- 
ramente, a nao ser em caso de obstruqao 
ou de danificacao. Aspirar secrecoes an¬ 
tes de desinsuflar o balonete do tubo en¬ 
dotraqueal. Medir a pressao do balonete 
do tubo endotraqueal a cada 12 horas, 
mantendo uma pressao em torno de 25 
mmHg. 

Deve-se preservar a acidez gastrica. 
Em relacao ao circuito respiratorio, a de- 
sinfeccao e de alto nivel (de preferencia 
pasteurizadora) ou esterilizacao. Deve-se 


14,15 
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troca-lo se estiver visivelmente sujo ou com 
mau funcionamento, sendo que, geralmen- 
te, o tempo minimo e de 72 horas, e o ma- 
ximo, de sete dias, ou a cada paciente. 5 

As secreqoes devem ser aspiradas 
com uso de cateter e luva esteril para cada 
procedimento. Desprezar, no mmimo, 
uma vez ao turno os fluidos acumulados 
nos circuitos, evitando retorno ao pacien¬ 
te. Utilizar tecnica asseptica. 

Medidas relacionadas ao uso de 
oxigenioterapia (cateteres nasais. 
Ambus, Ayre e canula de Guedel) 

Utilizar cateter nasal esteril e descartavel, 
trocando-o a cada 12 horas, alternando 
a narina. Trocar canulas de Guedel, Ayre 
e intermediaries a cada 24 horas para o 
mesmo paciente. 

Ambus de silicone e seus acessorios 
devem ser esterelizados em autoclave a 
vapor entre o uso em diferentes pacien- 
tes ou a cada sete dias para o mesmo pa¬ 
ciente. Manter o Ambu todo protegido em 
saco plastico. Aquele que permanece jun¬ 
to ao paciente deve ser processado sem- 
pre que houver secrecoes e/ou sangue e a 
cada sete dias. 

Prevengao de infec^oes urinarias 
associadas a cateter vesical 

O cateter vesical e o principal fator de 
risco de infeccoes urinarias, que aumenta 
com o tempo prolongado de uso. Fatores 
importantes incluem idade avancada, 
sexo feminino e doenca de base grave. 5 

As medidas de prevencao referem-se 
a: 16 

• Higienizar as maos antes e apos inser- 
qao e manipulaqao do sistema. 

• Avaliar criteriosamente o uso. 

• Promover tecnica asseptica na insercao 
do cateter vesical. 


• Assegurar que somente profissional 
capacitado realize a sondagem. 

• Fazer a higiene perineal antes da son¬ 
dagem e de rotina de cuidado na ma- 
nutenqao da sonda. 

• Usar sistema de drenagem esteril e 
fechado. 

• Manter bolsa coletora abaixo do nivel da 
bexiga, a fim de evitar refluxo da urina. 

• O sistema nao deve ser desconectado, 
exceto para irrigacao. Realizar desin- 
fecqao da junqao antes da desconexao. 
Tecnica asseptica para irrigaqao e ma¬ 
terial esteril. 

• Na sondagem feminina, fixar a sonda a 
face interna da coxa, de modo a nao tra- 
cionar nem lesar a pele da paciente. 

• Na sondagem masculina, fixar a sonda 
a face externa da coxa ou em direcao ao 
abdome para nao tracionar nem lesar a 
pele do paciente. 

• Para desprezar a urina da bolsa cole¬ 
tora, utilizar um dispositivo exclusivo 
para cada paciente e luva exclusiva 
tambem para cada um. 

• Reavaliar diariamente a necessidade 
da manutenqao da sonda vesical de 
demora. 

Situaqoes para troca do sistema de 
drenagem urinaria (sonda vesical + bolsa 
coletora): 

• Presenca de grande quantidade de re- 
siduos no sistema 

• Obstruqao do cateter ou da bolsa cole¬ 
tora 

• Presenqa de incrustaqoes na ponta do 
cateter 

• Violaqao do sistema e contaminaqao. 

• Mau funcionamento do cateter 

Nao ha necessidade de troca rotinei- 
ra da sonda vesical de demora. 

Conclui-se que treinamentos periodi- 
cos devem ser oferecidos a fim de manter 
o conhecimento e a competencia clinica 
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dos profissionais sobre as medidas preven- 
tivas de infecgao aos pacientes internados 
em UTI. A educagao da equipe de saude 
sobre a importancia da higienizagao das 
maos deve compor uma das estrategias de 
prevencao de infeccoes aos pacientes in¬ 
ternados nessa unidade. 
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Vias aereas e ventilagao mecanica 



CUIDADOS AO PACIENTE 
COM VIAS AEREAS ARTIFICIAL 

Suely Sueko Viski Zanei 


Cerca de 70% dos pacientes internados 
em unidades de terapia intensiva (UTIs) 
gerais sao mantidos com uma via aerea 
artificial (VAA), caracterizando uma con- 
digao frequente nessas unidades. 1 ’ 2 A via 
de acesso para o sistema respiratorio, 
em quase 90% dos casos, e a intubagao 
orotraqueal (IOT). 2 O motivo de sua ins- 
talagao geralmente esta associado a insufi- 
ciencia respiratoria aguda (IRpA) grave e 
necessidade de ventilacao mecanica (VM) 
pulmonar. Pacientes que apresentam ins- 
tabilidade hemodinamica (choque) e dis- 
funqoes neurologicas tambem sao muitas 
vezes mantidos com uma VAA. 1 Em cer- 
tos casos, a intubagao e realizada no mo- 
mento da ressuscitacao cardiopulmonar 
ou, ainda, de forma eletiva para alguns 
procedimentos especificos. 1 Entretanto, 
cerca de 2% dos pacientes dependentes 
de ventilacao artificial evoluem com VM 
prolongada ou desmame ventilatorio difi- 
cil, 2 sendo a traqueostomia a opqao prefe- 
rencial na maioria das situacoes. 2 ' 4 Tanto 
a IOT como a traqueostomia nao sao isen- 
tas de complicagoes, e muitos efeitos ad- 
versos podem ser minimizados com acpes 
especificas dos profissionais da saude, 
sobretudo do enfermeiro e da equipe de 
enfermagem. 

O momento da IOT e uma pratica 
colaborativa que exige a participacao si- 
mutanea de varios profissionais. Sua pra¬ 
tica sera discutida no capitulo referente 
ao suporte avancado de vida. Todavia, 


o cuidado diario aos pacientes com VAA 
exige particular atencao do enfermeiro, 
considerando-se a complexidade dos pa¬ 
cientes e da assistencia, bem como a re- 
percussao clinica desfavoravel quando 
esta nao e apropriadamente realizada. 

As principais complicacoes decorren- 
tes da presenqa de um tubo orotraqueal 
estao relacionadas a lesoes orais, aumen- 
to da resistencia de vias aereas, compli- 
cacoes relacionadas ao cuff e a aspiracao 
traqueal, posicionamento inadequado ou 
deslocamento do tubo, extubacao aciden- 
tal ou nao planejada, broncoaspiracao e 
pneumonia associada a ventilacao me¬ 
canica (PAVM). 5 Em razao da relevancia 
dessa condipao no contexto da assisten¬ 
cia intensiva, o tema sera abordado no 
Capitulo 34. 

Em relacao a assistencia de enferma¬ 
gem aos pacientes com traqueostomia na 
UTI, existem algumas particularidades re- 
ferentes ao dispositivo que devem ser de 
conhecimento do enfermeiro. Alem disso, 
algumas complicacoes potenciais sao se- 
melhantes as do paciente com IOT e serao 
discutidas conjuntamente. 

CUIDADOS DIARIOS 

AO PACIENTE INTUBADO 

A avaliacao das condicoes da VAA faz 
parte do exame fisico realizado pelo en¬ 
fermeiro na UTI, devendo ser rigorosa e 
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atenta. Diversos aspectos devem ser in- 
vestigados e serao detalhados a seguir. 

1. Verificar se ha lesoes na cavidade 
oral: lingua, dentes, gengivas, 
mucosas e labios. Aspirar a boca 
previamente, utilizando espatula 
e lanterna, se necessario, para fa- 
cilitar a visualizacao da cavidade. 

Justificativa: A presenca do tubo no pa- 
ciente sedado ou com rebaixamento do 
nivel de consciencia dificulta a adequada 
higienizaqao da boca, favorecendo a for- 
maqao de placas ressecadas na lingua, nas 
gengivas, nos dentes e nas mucosas, alem 
do odor intensamente desagradavel. As 
placas bacterianas e os micro-organismos 
presentes na superficie dos dentes e na 
cavidade oral podem se proliferar rapi- 
damente, facilitando a colonizaqao bac- 
teriana. Nao e incomum a presenqa de 
processos inflamatorios gengivais e perio- 
dontais, como pequenos sangramentos, 
edema na lingua e nos labios, fissuras e 
incrustaqoes. A diminuiqao da salivaqao 
(xerostomia) ocasionada pela boca cons- 
tantemente semiaberta ou aberta, pre- 
senqa de febre, diarreia e uso frequente 
de determinados medicamentos, tais 
como diureticos, anticolinergicos e anti- 
-hipertensivos, provocam alteracoes no 
pH da saliva e na salivaqao. A xerostomia 
diminui a presenca de imunoglobulina A, 
lactoferina e outros componentes saliva- 
res que auxiliam na manulencao da flora 
microbiana normal e na reduqao da ade- 
rencia de micro-organismos na cavidade 
oral. 6 Ha fortes evidencias na literatura 
que comprovam a associacao entre ma 
higienizacao bucal, xerostomia e PAVM. 7 ' 9 
Entretanto, apesar de inumeros estudos 
relacionados a descontaminaqao oral com 
antissepticos, como a utilizacao da clore- 
xidina, nao existem, ate o momento, ar- 
gumentos que sustentem o uso de saliva 
artificial para o tratamento da xerostomia 
em pacientes criticos. 10 


Intervenqoes de enfermagem reco- 
mendadas: 

• Realizar a higienizacao oral (HO) com 
frequencia (a cada 4 a 6 horas). 6 

• Utilizar metodos de remocao mecanica 
das placas, de preferencia escova de 
dente infantil macia, para facilitar a 
entrada e o manejo da escova na boca, 
de forma a atingir a maior superficie 
possivel. 6 ' 11 

• Proceder a aspiraqao da boca com 
delicadeza e baixa pressao de sucqao, 
evitando aumentar lesoes e sangramen¬ 
tos. 6 ’ 11 

• Utilizar preferencialmente solucao de 
clorexidina de 0,12 a 2%. 10 Caso nao 
seja possivel, utilizar antissepticos bu- 
cais disponiveis que contenham timol 
(cloreto de cetilpiridineo ou triclosan), 
de acordo com as instrucoes do fabri- 
cante - sem diluicao previa. 12 

• Usar lubrificante labial preventivamen- 
te ou na presenqa de ressecamentos. 6 

• Evitar situacoes que favorecam o resse- 
camento da mucosa oral (oxigeniotera- 
pia sem umidificaqao, respiraqao pela 
boca, desidrataqao). 11 

2. Manter adequada fixacao do tubo 
traqueal. 

Justificativa: Dispositivos de fixacao do 
tubo traqueal (TT), tais como cadarcos 
muito apertados, alem de desconforto e 
dor, podem lesar a pele nos pontos de con- 
tato (fissura labial ou regiao superior das 
orelhas). Ao contrario, quando frouxos ou 
no caso de adesivos pouco aderentes, pro- 
piciam a movimentacao do tubo dentro 
da traqueia, provocando atrito constante 
do tubo contra a parede traqueal e oca- 
sionando seu deslocamento. O atrito pode 
ainda lesar a parede, provocando irrita- 
qao e posterior edema de cordas vocais. 13 
O deslocamento pode ser para o interior 
da traqueia, tornando a intubacao seleti- 
va, ou, no caso de exteriorizaqao do TT, 
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provocar a extubacao acidental ou nao 
planejada. A extubagao acidental e a pos¬ 
terior reintubaqao tem sido relacionadas 
com maior tempo de VM, maior tempo de 
permanencia na UTI e no hospital, sendo, 
tambem, consideradas importantes fato- 
res de risco para PAVM. 14,15 Alem disso, 
existe a possibilidade de laringoespasmo, 
edema laringeal, alteraqoes das condiqoes 
hemodinamicas, arritmias e parada car- 
diorrespiratoria (PCR). 16 

Intervencoes de enfermagem reco- 
mendadas: 

• Confirmar o correto posicionamento 
por meio das marcas em cm no proprio 
tubo e na anotacao de enfermagem rea- 
lizada apos a confirmaqao por raio X. 
Em geral, a marca desejavel deve estar 
na altura dos dentes incisivos na arcada 
superior. Em homens, a altura corres¬ 
pond ente e de 21 cm; e, nas mulheres, 
de 22 a 23 cm, aproximadamente. 13 

• Realizar adequada fixacao do tubo com 
cadarqo de algodao (1 a 2 cm de largu- 
ra), adesivos ou fixador proprio. Nao 
ha consenso na literatura sobre qual o 
melhor metodo para a fixaqao do tubo 
traqueal. 17 No caso de cadarco, deve-se 
certificar de que nao esta muito aperta- 
do ou frouxo. Para amenizar pontos de 
compressao, utilizar pequenos coxins 
de gazes ou placas de hidrocoloide sob 
as areas de contato. Em caso de adesivo, 
limpa-se e seca-se de modo adequado 
a pele antes de aplica-lo. Na presenqa 
de pelos faciais que comprometam 
a aderencia, faz-se tricotomia local 
previa. Dispositivos comerciais devem 
ser checados no ponto de aderencia 
fita-tubo e nos pontos de ajustes com 
velcro apos a colocagao no paciente. A 
checagem da altura da canula deve ser 
realizada com frequencia, sobretudo em 
pacientes agitados ou que movimentam 
constantemente a cabeca. A troca da 
fixacao deve ser diaria, executada por 
duas pessoas, pois, no momento da tro¬ 


ca, o paciente pode tossir ou apresentar 
reflexo de vomito, o que pode favorecer 
seu deslocamento. Nao e recomendavel 
fixar o tubo com outro dispositivo, tal 
como sonda gastrica ou enteral, pois, 
em caso de deslocamento de um deles, 
o outro tambem sera deslocado. 13,18 

• Realizar a ausculta pulmonar para 
confirmar a insullacao de ambos os pul- 
moes durante o exame fisico e sempre 
que houver algum sinal de desloca¬ 
mento. 18 

• Manter preferencialmente o tubo em 
posiqao central, porem pode ser manti- 
do na posiqao lateral direita ou esquer- 
da se a posiqao central nao for possivel. 
Nao ha evidencias na literatura que 
indiquem qual o posicionamento mais 
adequado. Assim, deve-se considerar o 
posicionamento mais favoravel para o 
paciente, evitando formaqao de lesoes 
nas comissuras labiais. 17 

• Evitar a tracao do tubo ocasionada pelos 
circuitos respiratorios ou por outros 
acessorios. Se necessario, usar suporte 
proprio do ventilador para apoio do 
circuito e dos acessorios. 18 

3. Atentar para o risco de extubacao 
nao planejada. 

Justificativa: A ocorrencia de extubacao 
nao planejada (ENP) e variavel, sendo 
relatadas taxas de 3 a 22,5%. 19,20 A ENP 
pode ser nao intencional, em decorrencia 
da manipulacjao do paciente pela equipe 
de saude durante alguns procedimentos 
(p. ex., radiografia no leito, mudanca de 
posicionamento, higienizagao oral/corpo- 
ral), sendo comumente designada como 
extubaqao acidental ou pelo proprio pa¬ 
ciente (autoextubacao). 19 Considerando- 
-se as consequencias relacionadas com a 
ENI? a contenqao fisica e a sedacjao sao es- 
trategias muitas vezes utilizadas para evi¬ 
tar periodos de agitaqao, movimentacjao 
brusca e possivel retirada do dispositivo 
pelo paciente. Alguns autores identifica- 
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ram outros fatores de risco para ENP: sexo 
masculino, pacientes de trauma, falta de 
pessoal de enfermagem e sobrecarga de 
atividades, falta de experiencia profissio- 
nal, exames que necessitam de transporte 
intra-hospitalar e escore acima de 9 na es- 
cala de coma de Glasgow. 19,20 

A contenqao flsica realizada para 
evitar a ENP e questionada, pois alguns 
estudos constataram a ocorrencia de au- 
toextubacao, apesar da restricao, em 
47-67% 16 a 80% dos pacientes criticos 
avaliados. 19 Em relaqao ao nivel de seda- 
qao, a autoextubaqao ocorre em 53 a 70% 
dos pacientes, com escala de Ramsay com 
escore entre 2 e 3 pontos, ou seja, acorda- 
dos ou respondendo a comando. 19 Outros 
estudos relacionam pacientes agitados 
e ansiosos com maiores taxas de ENP 21 
Com base em uma ampla revisao da lite¬ 
rature, medicos, enfermeiros e terapeutas 
respiratorios norte-americanos, ligados 
a area de cuidados criticos, elaboraram 
um guideline no qual recomendam a uti- 
lizaqao de analgesicos e ansioliticos para 
minimizar a necessidade de restriqao dos 
pacientes no leito, o que, por si so, pode 
aumentar o risco da ENP 22 

Intervenqoes de enfermagem reco- 
mendadas: 20,22 

Identificar precocemente os pacientes 
com risco potencial para autoextuba- 
qao: presenqa de agitaqao, ansiedade, 
delirium, dor, desconforto e sedaqao 
inapropriada. 

• Se o paciente estiver consciente e orien- 
tado, esclarecer a necessidade de dispo- 
sitivos invasivos e as potenciais compli- 
cacoes se retirados precocemente. 

• Avaliar, com criterio, a necessidade de 
restricao fisica no leito. 

• Discutir com o medico a necessidade de 
contenqao quimica (sedagao). 

• Se houver necessidade de interromper 
a sedagao, por exemplo, no periodo de 
desmame, manter vigilancia continua. 


• Se o paciente estiver desorientado, 
incapaz de cooperar e houver riscos 
para a propria seguranca, utilizar con- 
tencao fisica apropriada, como faixas 
protetoras largas e acolchoadas, para 
evitar lesoes causadas por possivel es- 
tiramento e compressao. Se nao houver 
material apropriado, utilizar atadura de 
crepe e proteqao com algodao ortope- 
dico. 

• Se mantido com contenqao fisica, ava¬ 
liar periodicamente, a cada duas horas, 
os locais de contato com as faixas para 
evitar a formaqao de lesoes, em especial 
nos membros. 

• Retirar as faixas de compressao tao logo 
seja possivel. 

• Se mantido sedado, monitorar o nivel de 
sedacao, utilizando-se de meios apropria- 
dos (escalas ou equipamento de moni- 
toracao continua do eletrocardiograma- 
-indice bispectral [BIS]). 

4. Problemas relacionados ao cuff 

Justificativa: As funqoes do cuff sao pro¬ 
mover adequada vedacao da traqueia para 
aplicaqao de ventilaqao com pressao posi- 
tiva, prevenir a aspiracao de secrecoes da 
orofaringe para os pulmoes e auxiliar na 
prevencao da extubacao acidental. O cuff 
tambem auxilia na manutencao do tubo 
em posicao central, minimizando possi- 
veis lesoes causadas pela ponta do tubo 
em contato com a parede traqueal. 23 . 
Entretanto, a hiperinsullacao ocasiona 
aumento da pressao interna do cuff que 
excede a pressao de perfusao traqueal, 
causando isquemia local, que pode evo- 
luir para perda progressiva da cartilagem, 
com estenose e traqueomalacia (flacidez 
da parede traqueal devido a reduqao ou 
atrofia das fibras elasticas longitudinais 
ou prejuizo da integridade da cartila¬ 
gem). 24 

A pressao de perfusao traqueal em 
individuos normotensos varia de 25 a 35 
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cm H 2 0, sendo recomendada uma pres¬ 
sao de insuflaqao em torno de 30 cm H 2 0 
(22 mmHg), se possivel, ligeiramente me- 
nor. 3 - 13 ’ 25 Os tubos endotraqueais denomi- 
nados de alto volume e baixa pressao nao 
garantem baixas pressoes e, portanto, a 
mensuraqao da pressao deve ser realizada 
periodicamente (a cada 6 a 8 horas). 3 ' 13 

Intervencoes de enfermagem reco- 
mendadas: 

• Realizar a medida da pressao do cuff 
por meio de um manometro de pressao 
em cm H 2 0 ou mmHg/ Um manometro 
tipo aneroide pode ser adaptado para 
esse fim, ou por meio de aparelhos 
proprios disponiveis para venda (cufo- 
metro). 5 

• Checar problemas relacionados a va- 
zamento de ar ao redor do cuff por 
insuflaqao inadequada. Quando pouco 
insuflado, pode propiciar a aspiracao de 
secreqoes contaminadas que se acumu- 
lam na regiao acima do cuffe prejudicar 
a ventilaqao mecanica (diminuiqao do 
volume corrente). O vazamento pode 
ser detectado facilmente quando se 
percebe respiraqao ruidosa pela boca; 
em geral, o balonete externo encontra- 
-se esvaziado. Vazamentos discretos sao 
perceptiveis ao se auscultar a regiao da 
traqueia. 3 - 5 ' 13 - 23 

• Insuflar o cuff, evitando-se a hiperinsu- 
flaqao. Recomenda-se utilizar a tecnica 
do volume minimo de oclusao (VMO), 
descrita no Quadro 32.1. A utilizaqao 
dessa tecnica nao garante que a pressao 
seja baixa, devendo ser complemen- 
tada com a verificaqao da pressao do 
cuff. 3,5,13,23 


* A mensuragao da pressao do cuff pode ser 
realizada pelo enfermeiro e/ou pelo fisiotera- 
peuta respiratorio, dependendo da rotina de 
cada instituigao. 


• Realizar aspiracao da orofaringe antes 
de manusear o cuff, mantendo o pacien- 
te em decubito semielevado. 3 ’ 5 ’ 13 

5. Aumento da resistencia das vias 
aereas 

Justificativa: O comprimento e o dia- 
metro do tubo endotraqueal podem ser 
causas do aumento da resistencia das vias 
aereas, o que pode gerar ou piorar o des- 
conforto. Quanto maior o comprimento 
e menor o diametro, maior a resistencia 
e, consequentemente, maior o trabalho 
respiratorio. A presenqa do dispositivo 
para aquecimento e umidificaqao do gas 
inspirado (Heat and Moisture Exchanger 
- HME - trocador de calor e umidade), 
conhecido com “filtro”, pode aumentar 
a resistencia a fluxo aereo. 13 A dobra no 
circuito respiratorio do ventilador ou da 
canula, a presenqa de agua nos circuitos 
(quando utilizado sistema de umidifica- 
qao convencional), a diminuicao do ca¬ 
libre do tubo devido a secrecao traqueal 
e a mordedura da canula pelo paciente 
tambem aumentam a dificuldade do flu¬ 
xo aereo, comprometendo a ventilacao. 
Alem das causas externas citadas, o bron- 
coespasmo pode ser outro importante 
fator de aumento da resistencia das vias 
aereas. 13,25 

Intervenqoes de enfermagem reco- 
mendadas: 

• No momento da IOT, o tubo endotra¬ 
queal deve ser selecionado adequada- 
mente para cada paciente. Em geral, 
os tubos utilizados em adultos variam 
em tamanho, de 7 a 8 mm (diametro 
interno), podendo ser um pouco mais 
calibrosos nos individuos do sexo mas- 
culino (8 a 8,5 mm). 13,25 

• Monitorar sinais de aumento da re¬ 
sistencia de vias aereas, observando 
aumento da pressao do pico inspiratorio 
no ventilador (alarme de alta pressao), 
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QUADRO 32.1 

TECNICA DO VOLUME MINIMO DE OCLUSAO 13,23 

Volume minimo de oclusao: quantidade de ar insuflado no interior do cuff suficiente para impe- 
dir o vazamento de ar durante a inspiragao. 

Tecnica: 

1. Preencher uma seringa de 10 mL com ar. Adaptor no balonete externo. 

2. Manter o estetoscopio na regiao lateral da traqueia (direita ou esquerda). 

3. Insuflar o cuff, auscultando a presenga de vazamento (sons do ar passando pela traqueia). 

4. Interromper a insuflagao quando cessarem os sons de vazamento. 

5. Remover uma pequena quantidade do ar injetado (0,5 mL) ate ouvir novamente o som de 
vazamento. Reinsuflar pouco a pouco ate o vazamento nao ser mais ouvido. 

6. Retirar a seringa e verificar a pressao obtida com o aparelho proprio (cufometro). 


presenga de sibilos ou ausencia de 
murmurios vesiculares de grande exten- 
sao. Se persistente, o paciente podera 
apresenLar desconforto respiratorio 
progressive. 5 ’ 13 

• Trocar o filLro sempre que necessario, 
sobretudo se estiver umido. Conforme 
recomendagao do CDC, o dispositivo 
pode ser manLido ate 72 horas no mes- 
mo paciente, desde que mantido em 
condigoes de uso. 26 

6. Manter o paciente em decubito 
entre 30 e 45°." 26 

7. Realizar higiene oral quatro vezes 
ao dia. 

8. Controlar residuo gastrico em pa- 
cientes com sondas enterais. 

9. Lavar as maos antes e depois de 
manipular o tubo traqueal, os 
circuitos e os acessorios respira- 
torios. 


* Os cuidados enumerados de 6 a 9 estao rela- 
cionados a prevenqao da pneumonia associada 
a ventilaqao mecanica em pacientes que necessi- 
tam de ventilaqao mecanica invasiva, discutida 
no Capitulo 34. 


CUIDADOS COM O 

PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO 

Nas UTIs, a traqueostomia e um dos pro- 
cedimentos cirurgicos mais frequentes, 
associada principalmente a necessidade 
de ventilagao mecanica prolongada. 27,28 
Apesar das controversias, alguns estudos 
tem sugerido que a realizagao da tra¬ 
queostomia nesse tipo de paciente esta 
associada a menor tempo de VM e de in- 
ternagao e menos mortalidade na UTI. 27 
Nao ha consenso sobre o momento para a 
realizagao da traqueostomia em pacientes 
submetidos a VM, sendo relatado periodo 
medio de 12 a 16 dias. 27 ' 29 Sua indicagao 
esta relacionada a possiveis vantagens e 
beneficios quando comparada ao tubo 
traqueal de igual calibre (Quadro 32.2). 

Entretanto, o procedimento nao e 
isento de riscos, e o paciente traqueos- 
tomizado tambem necessita de cuidados 
especificos para minimizar complicaqoes 
imediatas (hemorragia local, pneumome- 
diastino, pneumotorax e, ocasionalmente, 
parada cardiorrespiratoria) 23,27 ou tardias 
(infecgao do estoma, isquemia traqueal e 
fistula traqueoesofagica). 23 Assim, as con- 
dutas de enfermagem na UTI abrangem 
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QUADRO 32.2 

BENEFICIOS DA TRAQUEOSTOMIA 4 - 23 - 27 ' 29 

• Diminui a resistencia da via aerea e o espago morto. 

• Diminui o trabalho respiratorio e facilita o desmame. 

• Preserva a funcionalidade da glote, possibilitando menor risco de aspiragao. 

• Diminui lesdes nos labios, na lingua, nos dentes e no palato. 

• Facilita a higiene oral. 

• Facilita a mobilizagao no leito. 

• Facilita a remogao de secregoes bronquicas. 

• Facilita a comunicagao por meio de mimica labial ou colocagao de valvula propria para per- 
mitir a fala (pacientes sem ventilagao mecanica). 

• Facilita a deglutigao/alimentagao oral. 

• E mais segura (diminui o risco de decanulagao acidental). 

• E mais confortavel. 


dois momentos distintos, apresentados a 
seguir. 

1. Cuidados que antecedem a traqueos¬ 
tomia 13 - 30 

Justificativa: Considerando-se a instabi- 
lidade do paciente e as dificuldades para 
o transporte ao centro cirurgico, a tra- 
queostomia convencional, em alguns ser¬ 
vices, e realizada na propria unidade. 36 
Nesse caso, o enfermeiro intensivista e 
o responsavel pelo preparo do paciente, 
dos materiais e dos equipamentos antes 
do procedimento, bem como pela obser- 
vagao e pelo reconhecimento de compli¬ 
cacies e pela administragao de cuidados 
especificos. Caso o paciente possa realizar 
o procedimento no centro cirurgico, o en¬ 
fermeiro deve planejar o transporte entre 
as unidades (ver Cap. 29). 

InLervencoes de enfermagem reco- 
mendadas: 13 - 30 

• Manter o paciente em jejum para o 
procedimento (em geral, adota-se jejum 
de seis horas). 

• Preparar o material: kit para proce¬ 
dimento esteril (campos, compressas, 


aventais), mascara, gorro, luvas este- 
reis, canulas de traqueostomias descar- 
taveis com cuff de diferentes calibres, 
material para aspiracao endotraqueal, 
seringas e agulhas, fios de sutura e 
bisturi, ampola de lidocaina 2%, antis- 
septicos, lidocaina gel para lubrificacao 
da canula, gazes, material cirurgico 
proprio (caixa de traqueostomia ou 
pequena cirurgia) e medicamentos para 
sedacao. Se for realizada traqueostomia 
percutanea, providenciar kit especifico 
(canula especial com dilatadores) e 
broncoscopio. 

• Manter a Fi0 2 do ventilador a 100% 
antes e durante o procedimento. 

• Observar com maior rigor a monitora- 
gao da saturacao de oxigenio, pressao 
arterial (PA) e frequencia cardiaca (FC) 
durante o procedimento. 

• Permanecer proximo ao leito, pois, em 
pacientes intubados que estao realizan- 
do a troca do tubo endotraqueal pela 
traqueostomia, sera necessario auxiliar 
o cirurgiao em casos de antissepsia 
local, abertura de materiais estereis, 
readaptacao do circuito do ventilador 
e atendimento de possiveis intercorren- 
cias. 





370 


Viana, Whitaker & Cols. 


2. Cuidados imediatos 4 13 - 23 30 

Justificativa: Apos o termino do proce- 
dimento, o paciente pode apresentar 
algumas complicacies, cabendo ao enfer- 
meiro sua deteccjao precoce, a fim de 
minimiza-las. 

Intervengoes de enfermagem reco- 
mendadas: 

• Observar rigorosamente sinais de san- 
gramento, edema e enfisema subcuta- 
neo. 

• Fixar a canula de modo adequado, a fim 
de evitar deslocamento da canula (risco 
de colapso do estoma nas primeiras 72 
horas). 

• Atentar para sinais de desconforto res- 
piratorio. 

3. Cuidados diarios 13 23 - 30 

Justificativa: o paciente traqueostomiza- 
do, apesar de mais confortavel do que o 
paciente com IOT, mantem uma via aerea 
artificial e, consequentemente, necessita 
de cuidados para evitar complicates re- 
lacionadas a presenqa do cuff, lesoes e in- 
fecqao local, ressecamento das secreqoes 
pulmonares, obstrucao da canula, risco 
de broncoaspiracao e desenvolvimento de 
PAVM. 4 ’ 13 

Intervenqoes de enfermagem reco- 
mendadas: 

• Manter decubito entre 30 e 45°. 

• Lavar as maos antes de manusear a 
canula. 

• Manusear a traqueostomia com tecnica 
asseptica. Fazer curativo com solucao 
fisiologica 3 ou 4 vezes ao dia ou de 
acordo com a necessidade. Manter o 
local limpo e seco. Nao e recomendavel 
aplicaqao topica de antimicrobianos, 
conforme recomendaqoes do CDC. 26 

• Trocar fixaqao de acordo com a neces¬ 
sidade. Mante-la estavel, porem sem 
compressao (movimentacao excessiva 


do tubo pode causar lesao na traqueia 
ou na laringe por atrito, e fixacao aper- 
tada pode causar lesao na pele). 

• Observar rigorosamente o padrao e os 
sinais de desconforto respiratorio. 

• Realizar ausculta pulmonar em busca 
de anormalidades. 

• Verificar pressao do cuff a cada 6 a 8 
horas. 

• Realizar higiene oral rigorosa a cada 
seis horas. 

• Realizar aspiraqao traqueal quando 
necessario. Os cuidados antes e duran¬ 
te a aspiraqao sao semelhantes aos da 
aspiracao da IOT. 

• Utilizar sistema fechado de aspiraqao 
se a Fi0 2 ou a pressao positiva no final 
da expiracao (PEEP) estiver elevada. 

• Manter a canula e os circuitos do ven- 
tilador ou a traqueia de nebulizaqao na 
linha media, de forma a nao tracionar 
a canula (risco de decanulaqao e lesoes 
da parede traqueal). 

• Manter umidificacao continua (umidifi- 
cacao convencional ou trocador de calor 
e umidade). 

• Observar deglutiqao, queixas de dor 
local, presenca de anormalidades, como 
sinais de infeccao, sangramento, obs- 
truqao, enfisema subcutaneo, secreqao 
excessiva ao redor ou externamente ao 
estoma. 

A troca rotineira da canula (a cada 
7 a 14 dias) nao e consenso. Se indica- 
da, deve ser realizada por um profissio- 
nal experiente e, de preferencia, apos sete 
dias, quando o pertuito cutaneo traqueal 
ja esta formado. 3 ’ 30 

Pontos importantes 

• A intubacao traqueal esta relacionada 
a varias complicaqoes que podem pro- 
longar o uso da ventilaqao mecanica, 
bem como o tempo de permanencia na 
UTI e no hospital. O enfermeiro deve 
estar atento quanto ao aparecimento 
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de lesoes na cavidade oral, extubaqao 
acidental/nao planejada, aumento da 
resistencia de vias aereas, complicates 
relacionadas ao cuff e pneumonia asso- 
ciada a ventilacao mecanica. 

• Outros cuidados devem ser implemen- 
tados: fixacao adequada do tubo, cui¬ 
dados com a pressao do cuff, aspiraqao 
endotraqueal cuidadosa na presenca de 
secreqoes (nao utilizar soluqao fisiolo- 
gica), utilizaqao de sistema fechado de 
aspiraqao se a Fi0 2 ou a PEEP for ele- 
vada, observacao de sinais/ sintomas de 
desconforto respiratorio, manutencao 
de circuitos do ventilador ou traqueia 
de nebulizacao e outros aparatos, de 
forma a nao tracionar o tubo (risco de 
extubaqao acidental) e observaqao de 
sinais indicativos de sinusite. 

• Em relacao a traqueostomia: preparar o 
paciente e o material necessario. Apos 
o procedimento, observar sangramento, 
enfisema e sinais de desconforto respi¬ 
ratorio. 

• Os cuidados diarios especificos incluem 
manutencao do estoma seco e limpo 
(curativo asseptico), cuidados com a 
fixaqao e a manutenqao da umidifica- 
qao, seja por meio de umidificadores 
convencionais ou trocador de calor e 
umidade. 

• Os demais cuidados sao semelhantes 
aos de um paciente intubado. 
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VENTILAgAO MECANICA: 
A ASSISTENCIA COM META NO DESMAME 

Flavia de Oliveira Motta Maia 
Tatianna Augusto Destacio 
Luciana Inaba Senyer lida 


0 processo de desmame da ventilagao 
mecanica tem sido alvo de estudos ha 
mais de 30 anos. Estima-se que aproxima- 
damente 40% dos pacientes intemados 
em unidade de terapia intensiva (UTI) 
encontram-se em ventilacao mecanica, 
sendo de extrema importancia atitudes 
terapeuticas adequadas a fim de diminuir 
a morbimortalidade associada as compli¬ 
cacies decorrentes do seu uso. 1 ' 3 

Segundo o III Consenso Brasileiro 
de Ventilacao Mecanica, 4 define-se como 
ventilagao mecanica - tambem chamada 
de suporte ventilatorio - o metodo de su- 
porte para o tratamento de pacientes com 
insuficiencia respiratoria aguda ou cronica 
agudizada. E classificada em dois grandes 
grupos: ventilagao mecanica invasiva e 
ventilagao mecanica nao invasiva. Em am- 
bas, a ventilagao artificial e possivel com 
a aplicagao de pressao positiva nas vias 
aereas, diferenciando-as apenas quanto a 
forma de liberagao da pressao. Na ventila¬ 
gao mecancia invasiva, uma protese (canu- 
la oro ou nasotraqueal) e introduzida na 
via aerea para liberar a pressao, enquanto, 
na ventilagao nao invasiva, utiliza-se uma 
mascara como interface entre o paciente e 
o ventilador artificial. 4 Neste capitulo, sera 
abordada exclusivamente a ventilagao me¬ 
canica invasiva. 

Postergar a retirada da ventilagao 
mecanica significa gerar possiveis com- 


plicagoes, como pneumonia, barotrauma, 
lesoes laringotraqueais, repercussoes he- 
modinamicas, tromboembolismo, atrofia 
muscular, obstrugao da canula e toxicida- 
de por oxigenio. Da mesma forma, proce- 
der precocemente a retirada da ventilagao 
mecanica pode gerar riscos que incluem 
prejuizo na troca gasosa, dificuldade em 
acessar as vias aereas, alem do aumento 
da mortalidade. 3 ’ 5 - 6 Portanto, atualmen- 
te, recomenda-se a retirada planejada da 
ventilagao mecanica, guiada por protoco- 
los institucionais de desmame para aque- 
les pacientes que toleram a respiragao 
espontanea. 

Define-se desmame como um pro¬ 
cesso de transigao da ventilagao artifi¬ 
cial para espontanea nos pacientes que 
permanecerem em ventilagao mecanica 
invasiva por tempo superior a 24 horas. 7 
Varios estudos randomizados e controla- 
dos demonstraram diminuigao do tem¬ 
po de ventilagao artificial e dos dias de 
internagao em UTI, alem de redugao da 
mortalidade hospitalar e das reintubagoes 
por falencia respiratoria pos-extubagao, 
utilizando protocolo guiado de desmame 
da ventilagao mecanica, quando compa- 
rado as praticas medicas de desmame tra- 
dicionais. 8 ' 11 Houve, tambem, a descrigao 
de redugao significativa das complicagoes 
relacionadas a ventilagao mecanica entre 
30 e 50%. 8,12 
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Nao existe consenso sobre o pro- 
tocolo ideal de desmame da ventilacao 
mecanica, pois a maioria dos estudos e 
heterogenea, principalmente com relacao 
ao tempo de aplicabilidade. 13 No entan- 
to, quando se considera a participacao 
dos enfermeiros nos protocolos, admite- 
-se que seu envolvimento contribui para a 
reduqao do tempo de ventilaqao mecanica 
sem complicacies, diminuiqao dos dias 
de permanencia de pacientes em cuida- 
dos intensivos e consequente reduqao dos 

CUStOS. 9 ' 12 

Assim, a participacao dos enfermei¬ 
ros na elaboracao e na implementacao 
desses protocolos, junto a equipe multi- 
disciplinar, pode ser considerada funda¬ 
mental, pois se encontram a beira do leito 
24 horas, monitorando constantemente 
as alteraqoes clinicas e hemodinamicas 
capazes de influenciar o segmento do pro- 
tocolo de desmame, evitando-se as com¬ 
plicacies geradas pelo uso prolongado da 
ventilacao mecanica. 

interrup<;ao 

DIARIA DA SEDA^AO 

A interrupcao diaria da sedacao e re- 
comendada a pacientes sob ventilacao 
mecanica recebendo sedativos, particular- 
mente em infusao continua e que estejam 
aptos ao desmame. Recomenda-se que 
seja guiada por protocolos e/ou metas 
para a interrupqao da infusao, possuindo 
Grau de Evidencia A. 7 

Monitorar a fundo a sedaqao e algo 
dificil, com necessidade de avaliacao 
continua da condicao clinica do pacien- 
te, dos seus parametros fisiologicos e da 


sua tolerancia a terapia instituida. 14 A 
administraqao continua de sedativos e 
um preditor importante de aumento dos 
dias sob ventilaqao mecanica, permanen¬ 
cia hospitalar e internaqao em UTI. 6 ’ 15 
Estudos randomizados demonstraram 
significativa reduqao na ventilaqao me¬ 
canica quando utilizados algoritmos de 
sedaqao, 16 - 17 enquanto estudos mais re- 
centes demonstraram que o uso desses 
algoritmos, com preservaqao do nivel de 
consciencia, resultou na diminuiqao do 
tempo de ventilaqao mecanica 15 ’ 18 e da 
prevalencia de complicacies associadas 
a doenqas criticas. 19 Outro estudo de- 
monstrou a diminuiqao da ocorrencia de 
pneumonia associada a ventilaqao me¬ 
canica (PAVM) apos o uso de um proto- 
colo de sedaqao guiado por enfermeiros, 
com significativa reduqao na duraqao da 
ventilaqao mecanica no tempo de perma¬ 
nencia hospitalar e em UTI, assim como 
diminuiqao nas falhas de extubaqao. 20 

O desenvolvimento e a utilizaqao 
de protocolos de sedaqao demonstram a 
importancia de estrategias apropriadas 
relacionadas ao uso endovenoso conti- 
nuo das sedaqoes e sugerem que, quan¬ 
do guiados por enfermeiros, apresentam 
uma linha de controle satisfatoria e efi- 
caz, evitando-se o uso desnecessario ou 
excessivo de suporte ventilatorio. 21 ’ 22 

IDENTIFICAgAO DE PACIENTES 

ELEGIVEIS A EXTUBAgAO 

A identificaqao sistematica de pacientes 
elegiveis a extubacao consiste em uma das 
etapas do processo de desmame, possuin¬ 
do Grau de Evidencia B. "* 7 Estudos rando¬ 
mizados e controlados demonstraram que 


Grau de Evidencia e a forga de evidencia 
cientifica do trabalho. Grau de Evidencia A: - 

estudos experimentais ou observacionais de * Grau de Evidencia B: estudos experimentais 
melhor consistencia. ou observacionais de menor consistencia. 
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o empirismo aplicado ao processo de des- 
mame prolonga o tempo de internacao. 8,9 
Portanto, e recomendada a implementa- 
qao de estrategias que identifiquem pre- 
cocemente candidates ao desmame. 

Seguem, no Quadro 33.1, as prin¬ 
cipals variaveis fisiologicas que devem 
ser observadas nos pacientes elegiveis ao 
processo de extubacao. Essas variaveis 
fisiologicas servem de guia para eleger 
um possivel candidate ao processo de 
extubacao; porem, cada paciente deve 
ser avaliado individualmente, de acordo 
com sua evolucao clinica. E necessario 
ter clareza de que a doenca que causou 
ou contribuiu para a descompensacao 
respiratoria esteja resolvida. O paciente 
deve apresentar-se hemodinamicamente 
estavel, com boa perfusao tecidual, inde- 
pendentemente de vasopressores (doses 
baixas e estaveis sao toleradas), ausencia 
de disfunqoes cardiacas que tenham re- 
percussao hemodinamica e estado nutri- 
cional adequado. 23 - 24 

Deve-se atentar, tambem, para ade- 
quadas trocas gasosas, com Pa0 2 > 60 
mmHg, com Fi0 2 < 0,4 e pressao positi- 
va no final da expiracao (PEEP) < 5 a 8 
cm H 2 0, capacidade do paciente em ini- 
ciar o esforco respiratorio e se este con- 
segue eliminar as secreqoes respiratorias. 7 
Equilibrio acidobasico, correqoes de so- 


brecarga hidrica, valores de eletrolitos se- 
ricos normais e ausencia de programaqoes 
cirurgicas devem ser igualmente conside- 
rados fatores importantes para identificar 
possfveis candidates ao processo de extu- 
bagao. 7 

INTERRUPgAO DA VENTILAgAO 

MECANICA E TESTE DE 

RESPIRAgAO ESPONTANEA 

Recomenda-se que, previamente a ex- 
tubaqao, seja realizada a interrupqao da 
ventilagao mecanica e feito um teste de 
respiracao espontanea. O principal obje- 
tivo e verificar a tolerancia do paciente, 
determinando se pode ou nao ser elegivel 
para a extubacao e, dessa forma, evitar 
possfveis falhas e reintubagao. 7 O teste de 
respiragao espontanea considerado o mais 
simples e eficaz e realizado pela conexao 
entre o tubo endotraqueal e um disposi- 
tivo em forma de “T” - conhecido como 
tubo T. Com esse dispositivo, o paciente 
consegue ventilar espontaneamente utili- 
zando apenas suporte de oxigenio. 7 

Os pacientes submetidos ao teste de 
ventilacao espontanea devem ser monito- 
rados de forma continua, visando detectar 
alteracoes clinicas, hemodinamicas e de 
trocas gasosas. Caso apresentem algum 


QUADRO 33.1 

VARIAVEIS FISIOLOGICAS QUE DEVEM SER OBSERVADAS NO DESMAME RESPIRATORIO 


Parametros 

Sinais de tolerancia ao processo de extubagao 

Frequencia respiratoria 

< 25 rpm 

Saturagao arterial de 0 2 

> 95% 

Frequencia cardiaca 

80- 100 bpm 

Pressao arterial sistolica 

< 130 mmHg ou > 90 mmHg 

Nivel de consciencia 

Orientado, calmo e colaborativo 

Abreviaturas: rpm, respiragao por minuto; bpi 

m, batimentos por minuto; mmHg, milimetros de mercurio. 
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sinal de intolerancia, o teste deve ser sus¬ 
pense), e o retorno a ventilaqao mecanica 
precisa ser imediato. Alem disso, deverao 
permanecer por 24 horas em um modo 
ventilatorio que ofereca conforto e re- 
pouso da musculatura respiratoria. Nesse 
caso, a revisao das causas da intolerancia 
deve ser realizada pela equipe multipro- 
fissional, e, apos 24 horas, geralmente 
novo teste de respiraqao espontanea pode 
ser realizado. 7 

Os sinais de intolerancia que cos- 
tumam ser apresentados durante o teste 
de respiraqao espontanea sao: frequencia 
respiratoria acima de 35 respiraqoes por 
minuto, saturacao arterial abaixo de 90% 
de oxigenio, frequencia cardiaca acima 
de 140 batimentos por minuto, pressao 
arterial sistolica acima de 180 milimetros 
de mercurio (mmHg) ou abaixo de 90 
mmHg, agitacao, sudorese e alteracao do 
nivel de consciencia. 7 ’ 25 

Os pacientes que nao apresentarem 
sinais de intolerancia deverao ser obser- 
vados e monitorados por um periodo de 
48 horas. Se permanecerem com auto- 
nomia ventilatoria, a extubacao deve ser 
considerada. 7 

A traqueostomia pode ser utilizada 
como facilitador do desmame em pacien¬ 
tes com alteracao na mecanica respira¬ 
toria e com previsao de permanecer por 
mais de 14 dias em ventilaqao mecanica. 
Essa tecnica diminui a resistencia e o tra- 
balho ventilatorio, alem de reduzir morta- 
lidade, pneumonia associada a ventilaqao 
mecanica, tempo de internaqao na UTI e 
tempo de ventilaqao mecanica. 7 

EXTUBAQAO TRAQUEAL 

A extubacao e definida como a retirada 
da via aerea artificial. Para pacientes tra- 
queostomizados, o termo utilizado e de- 
canulacao. 7 Depois que o paciente obteve 
sucesso no teste de respiraqao espontanea, 
e avaliada a possibilidade de extubacao, 


observando-se os criterios descritos na 
identificacao de pacientes elegiveis para 
extubacao: reversao ou controle da cau¬ 
sa que o levou para a via aerea artificial, 
troca gasosa adequada (Pa0 2 acima de 60 
mmHg, Fi0 2 menor do que 40% e PEEP 
entre 5 a 8 cm H 2 0), estabilidade hemo- 
dinamica, capacidade para iniciar esforco 
inspiratorio, nivel de consciencia adequa- 
do, tosse eficaz, equilibrio acidobasico e 
valores normais de eletrolitos sericos. 7 

Alem disso, antes da extubaqao, 
recomenda-se elevar a cabeceira do pa¬ 
ciente na angulacao entre 30 e 45°, para 
diminuir a chance de o paciente aspirar 
algum conteudo gastrico e prevenir pneu¬ 
monia associada a ventilaqao mecanica. 
Deve-se tambem aspirar as vias aereas 
para retirar secrecoes acumuladas, evi- 
tando aspiraqao pulmonar. 7 

A falha na extubacao traqueal pode 
ocorrer principalmente em pacientes com 
mais de 65 anos. 26 A incidencia de fa¬ 
lha nesse processo e maior em pacientes 
idosos, devido a presenqa de condiqoes 
como doenca pulmonar obstrutiva croni- 
ca (DPOC), insuficiencia cardiaca, aciden- 
te vascular cerebral, delirium, doenca de 
Parkinson, entre outras. 26 

E denominada reintubaqao a reco- 
locacao da via aerea artificial quando 
ocorre falha na extubacao. A reintubacao 
e considerada precoce quando ocorre em 
menos de 48 horas apos a extubaqao. 7 

A UTILIZAgAO DE PROTOCOLO 

DE DESMAME NA PRATICA 

Na pratica, na UTI do Hospital Universitario 
da Universidade de Sao Paulo (HU-USP), o 
protocolo de desmame da ventilaqao me¬ 
canica conta com a participacao da equipe 
multidisciplinar. Quando o paciente e ele- 
gfvel ao desmame, o enfermeiro interrom- 
pe a sedaqao e avalia frequentemente o 
nivel de consciencia, as condiqoes hemo- 
dinamicas e de trocas gasosas que possam 
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interferir nesse processo. Medidas de pro- 
teqao sao realizadas a fim de evitar danos 
ao paciente, principalmente relacionadas 
a extubacao acidental, risco para queda 
e retirada acidental de dispositivos como 
sondas e cateteres. 

Quando o enfermeiro identifica 
qualquer alteraqao, discute com o medi¬ 
co a possibilidade do uso de medicamen- 
tos para o controle, possibilitando, assim, 
o segmento ao protocolo. Caso nao haja 
a reversao do quadro, retorna-se o uso 
da sedaqao, aguardando nova possibili¬ 
dade de desmame. Se houver sucesso, o 
paciente e submetido ao teste de respi- 
raqao espontanea e, posteriormente, a 
extubaqao. 

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM 

A assistencia de enfermagem ao pacien¬ 
te em desmame da ventilacao mecanica, 
assim como aos demais, deve ser pautada 
na avaliacao, que fornece os dados para 
tomar decisoes apropriadas sobre quais 
sao as necessidades de cuidados (diag¬ 
nostics), sobre quais as metas que se 
quer alcancar (resultados) e sobre quais 
os melhores cuidados para atender aque- 
las necessidades frente a esses resultados 
desejaveis (intervenqoes). 27 A opqao pelo 
uso das classificaqoes de enfermagem 
consiste em favorecer a padronizacao da 
linguagem e ampliar o universo de possi- 
bilidades para o raciocinio clinico. 27 

A seguir serao apresentados os diag¬ 
nostics de enfermagem (DEs), 28 os re¬ 
sultados 29 e as intervencoes 30 relacionados 
as disfunqoes pulmonares que podem ser 
selecionados antes, durante e apos o pro¬ 
cesso de desmame da ventilaqao meca¬ 
nica. Vale ressaltar que diferentes DEs 28 
podem ter os mesmos resultados 29 e in- 
tervenqoes 30 (Quadros 33.2 e 33.3). Por 
isso, e importante destacar que cabe ao 
enfermeiro selecionar o DE que julgue 
pertinente e escolher os respectivos re¬ 


sultados, 29 intervenqoes 30 e atividades 
de enfermagem 30 que melhor respondam 
as necessidades do doente e que estejam 
adequadas a sua realidade institucional. 

Neste capitulo, nao se esgotam as 
possibilidades de uso das classificaqoes de 
enfermagem, mas sera dada enfase aque- 
las frequentemente utilizadas na pratica 
clinica. 


DIAGNOSTICOS , 28 RESULTADOS 29 
E INTERVENCOES 30 DE 
ENFERMAGEM QUE PODEM 
SER UTILIZADOS EM PACIENTES 
DURANTE A VENTILACAO 
MECANICA E QUANDO HOUVER 
FALHA NO DESMAME 

Diagnostico de enfermagem: 

Troca de Gases Prejudicada 

Definiqao: Excesso ou deficit na oxigena- 
qao e/ou na eliminacao de dioxido de car- 
bono na membrana alveolocapilar. 

Resultados sugeridos 

• Estado respiratorio: troca gasosa 

• Estado respiratorio: ventilacao 

• Resposta a ventilaqao mecanica: adul- 
to 

• Sinais vitais 

Intervengoes de enfermagem 
sugeridas para a solugao 
do problema 

• Controle de vias aereas 

• Monitoracao respiratoria 

• Monitoracao de sinais vitais 

Intervengao adicional optativa 

• Desmame da ventilaqao mecanica 
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Diagnostico de enfermagem: 
Desobstrugao Ineficaz de Vias Aereas 

Definicjao: Incapacidade de eliminar se- 
cregoes ou obstrucoes do trato respiratorio 
para manter uma via aerea desobstruida. 

Resultados sugeridos 

• Estado respiratorio: permeabilidade das 
vias aereas 

• Estado respiratorio: ventilacao 

• Resposta a ventilagao mecanica: adul- 
to 


Resultados associados adicionais 

• Estado respiratorio: troca gasosa 

• Resposta ao desmame ventilatorio me- 
canico: adulto 

• Sinais vitais 

Intervengoes de enfermagem 
sugeridas para a solugao do problema 

• Aspiragao de vias aereas 

• Controle de vias aereas artificiais 

• Monitoracao respiratoria 

• Ventilacao mecanica 


QUADRO 33.2 

DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM 




DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM 


Intervengoes de 
enfermagem 

Troca de 
Gases 
Prejudicada 

Padrao Ventilagao 

Respiratorio Espontanea 
Ineficaz Prejudicada 

Desobstrugao 
Ineficaz de 
Vias Aereas 

Resposta 
Disfuncional 
ao Desmame 
Ventilatorio 

Controle de vias 

aereas 

X 

X 




Monitoragao 

respiratoria 

X 

X 

X 

X 


Monitoragao de 
sinais vitais 

X 

X 

X 

X 


Desmame da 
ventilagao mecanica 

X* 

X 

X 

X 

X 

Assistencia 

ventilatoria 



X 



Controle de vias 
aereas artificiais 



X 

X 

X 

Ventilagao mecanica 


X 

X 

X 

X 

Extubagao 

endotraqueal 



X 

X* 


Aspiragao de vias 
aereas 




X 


* Intervengao adicional optativa. 
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• Desmame da ventilacao mecanica 

• Monitoragao de sinais vitais 

Intervencao adicional optativa 

• Extubacao endotraqueal 

Diagnostics de enfermagem: 

Resposta Disfuncional ao 
Desmame Ventilatorio 

Defini^ao: Incapacidade de ajustar-se a 
niveis diminuidos de suporte ventilatorio 
mecanico, que interrompe e prolonga o 
processo de desmame. 


• Estado respiratorio: ventilacao 

• Resposta ao desmame ventilatorio me¬ 
canico: adulto 

• Sinais vitais 

Resultado adicional 

• Resposta a ventilacao mecanica: adulto 

Intervengoes de enfermagem 
sugeridas para a solucao do problema 

• Controle de vias aereas artificiais 

• Ventilacao mecanica 

• Desmame da ventilacao mecanica 


Resultados sugeridos 

• Estado respiratorio: troca gasosa 


QUADRO 33.3 

DIAGNOSTICOS E RESULTADOS DE ENFERMAGEM 


Resultados de 
enfermagem 

Troca de 
Gases 
Prejudicada 

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM 

Padrao Ventilacao Desobstrucao 

Respiratorio Espontanea Ineficaz de 
Ineficaz Prejudicada Vias Aereas 

Resposta 
Disfuncional 
ao Desmame 
Ventilatorio 

Estado respiratorio: 
troca gasosa 

X 

X 

X 

X* 

X 

Estado respiratorio: 
ventilagao 

X 

X 

X 

X 

X 

Resposta a ventilagao 
mecanica: adulto 

X 

X 

X 

X 

X* 

Sinais vitais 

X 

X 

X 

X* 

X 

Estado respiratorio: 
permeabilidade das 
vias aereas 


X 


X 


Resposta ao 
desmame ventilatorio 
mecanico: adulto 



X’ 

X* 

X 

* Resultado associado adicional. 
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Diagnostics de enfermagem: 

Padrao Respiratorio Ineficaz 

Definicao: Inspiragao e/ou expiragao que 
nao proporcionam ventilacao adequada. 

Resultados sugeridos 

• Estado respiratorio: permeabilidade das 
vias aereas 

• Estado respiratorio: troca gasosa 

• Estado respiratorio: ventilacao 

• Resposta a ventilacao mecanica: adulto 

• Sinais vitais 


Intervengoes de enfermagem 
sugeridas para a solugao do problema 

• Controle de vias aereas 

• Monitoracao respiratoria 

• Ventilagao mecanica 

• Desmame da ventilagao mecanica 

• Monitoracao de sinais vitais 

Diagnostics de enfermagem: 
Ventilacao Espontanea Prejudicada 

Definicao: Reservas de energia diminui- 
das, resultando em incapacidade do in- 
dividuo em manter respiracao adequada 
para sustentacao da vida. 


Resultados sugeridos 

• Estado respiratorio: troca gasosa 

• Estado respiratorio: ventilacao 

• Resposta a ventilacao mecanica: adulto 

• Sinais vitais 


Resultado associado adicional 

• Resposta ao desmame ventilatorio me- 
canico: adulto 


Intervengoes de enfermagem 
sugeridas para a solugao do problema 

• Assistencia ventilatoria 

• Controle de vias aereas artificiais 

• Monitoracao respiratoria 

• Ventilacao mecanica 

• Desmame da ventilacao mecanica 

• Monitoracao de sinais vitais 

Intervengao adicional optativa 

• Extubacao endotraqueal 

Apos a escolha das intervengoes de 
enfermagem, 30 e necessario selecionar as 
atividades 30 que irao compor o piano de 
cuidados de enfermagem. Para todas as 
intervengoes anteriormente apresentadas, 
destacam-se a seguir algumas atividades 
de enfermagem. 30 

Intervengoes e atividades 
de enfermagem 30 sugeridas 
para a solugao do problema 

Intervengao: controle de 
vias aereas artificiais 

Definigao: Manutengao de tubos endotra- 
queais e de traqueostomia e prevengao de 
complicagoes associadas a seu uso. 


Atividades 

• Orientar paciente e familiares sobre o 
procedimento de intubagao. 

• Auscultar o torax apos a intubagao. 

• Inflar balonete endotraqueal usando 
tecnica de volume oclusivo minimo ou 
tecnica de vazamento minimo. 

• Fixar a via aerea artificial de oro/naso- 
faringe no local adequado. 

• Verificar a colocagao do tubo com 
radiografia de torax, assegurando a 
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canulaqao da traqueia 2 a 4 cm acima 
da carina. 

• Monitorar dispneia, ronco ou sibilos ins- 
piratorios quando a via aerea artificial 
de oro/nasofaringe estiver colocada. 

• Trocar o local de fixacao da via aerea 
artificial de oro/nasofaringe diariamen- 
te e examinar a mucosa. 


Intervencao: ventilacao mecanica 

Definiqao: Uso de dispositivo artificial 

para auxiliar um paciente a respirar. 

Atividades 

• Monitorar rotineiramente os parame- 
tros do ventilador. 

• Monitorar a eficacia da ventilaqao 
mecanica sobre o estado fisiologico e 
psicologico do paciente. 

• Esvaziar a agua condensada nos reser- 
vatorios, quando adequado. 

• Interromper as alimentacoes via sonda 
nasogastrica durante a aspiraqao e por 
30 a 60 minutos antes da fisioterapia 
respiratoria. 

• Monitorar o progresso do paciente com 
base nos ajustes atuais do ventilador e 
realizar as mudancas adequadas, con- 
forme a orientacao recebida. 

• Monitorar os efeitos adversos da venti- 
laqao mecanica: infecqao, barotrauma, 
debito cardiaco reduzido. 

• Posicionar o paciente para facilitar 
a combinaqao ventilaqao/perfusao 
(“pulmao sadio para baixo”), quando 
adequado. 

• Realizar aspiraqao com base na presen- 
qa de ruidos respiratorios adventicios e/ 
ou aumento da pressao inspiratoria. 

• Providenciar cuidados com higiene oral 
de rotina. 

• Monitorar os efeitos das mudanqas no 
ventilador quanto a oxigenaqao: ga- 
sometria arterial, Sa0 2 , Sv0 2 , C0 2 da 


corrente terminal, fluxo sanguineo por 
minuto/debito cardiaco, diferenqa de 
oxigenaqao arterial alveolar e resposta 
subjetiva do paciente. 

• Monitorar espaco morto, capacidade vi¬ 
tal, razao entre espaqo morto e volume 
corrente, pressao inspiratoria e volume 
expiratorio forcado no primeiro segun- 
do para a interrupqao da ventilaqao 
mecanica, com base nos protocolos da 
instituicao. 

• Monitorar fadiga muscular respiratoria. 

• Monitorar insuficiencia respiratoria 
iminente. 


Intervencao: monitoracao respiratoria 

Definiqao: Coleta e analise de dados do 

paciente para assegurar a permeabilida- 

de das vias aereas e a adequada troca de 

gases. 

Atividades 

• Monitorar a frequencia, o ritmo, a pro- 
fundidade e o esforqo das respiraqoes. 

• Verificar movimentos do torax, ob- 
servando simetria, uso de musculos 
acessorios e reLracoes musculares su- 
praclaviculares e intercostais. 

• Monitorar ruidos respiratorios, tais 
como sibilos e roncos. 

• Monitorar padroes respiratorios: bra- 
dipneia, taquipneia, hiperventilaqao, 
respiraqoes de Kussmaul, de Cheyne- 
-Stokes, respiracao com apneustica, res- 
piraqoes de Biot e padroes ataxicos. 

• Palpar em busca de expansibilidade 
pulmonar. 

• Percutir o torax anterior e o posterior, 
dos apices para as bases, em ambos os 
lados. 

• Monitorar fadiga muscular diafragma- 
tica (movimentos paradoxais). 

• Auscultar sons respiratorios, obser- 
vando areas de ventilaqao diminuida/ 
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ausente e presenga de ruidos adventi- 
cios. 

• Determinar a necessidade de aspiragao 
por meio da ausculta de estertores e 
roncos nas vias aereas. 

• Auscultar sons pulmonares apos o tra- 
tamento e anotar resultados. 

• Monitorar leituras de parametros do 
ventilador mecanico, observando au- 
mentos nas pressoes inspiratorias e 
redugao no volume corrente, conforme 
apropriado. 

• Monitorar aumento de agitagao, ansie- 
dade e falta de ar. 

• Observar mudancas em Sa0 2 e Sv0 2 , no 
C0 2 expirado e nos valores da gasomen- 
tria arterial, conforme apropriado. 

• Monitorar a capacidade do paciente 
para tossir de forma efetiva. 

• Monitorar secregoes respiratorias do 
paciente. 

• Monitorar dispneia e eventos que pos- 
sam aumenta-la ou piora-la. 

• Monitorar presenga de crepitagoes, se 
apropriado. 

• Monitorar laudos de raio X de torax. 


Intervengao: aspiragao de vias aereas 

Definigao: Remogao de secregoes de vias 
aereas por meio de insergao de cateter de 
aspiragao na via aerea oral e/ou na tra- 
queia do paciente. 

Atividades 

• Determinar a necessidade de aspiragao 
oral e/ou traqueal. 

• Auscultar os sons respiratorios antes e 
apos a aspiragao. 

• Monitorar o estado de oxigenagao do 
paciente (nfveis de saturagao de 0 2 ) e 
o estado hemodinamico (nivel de pres- 
sao arterial media e ritmo cardiaco), 
imediatamente antes, durante e apos 
a aspiragao. 


• Parar a aspiragao traqueal e oferecer 
oxigenio suplementar, caso o paciente 
apresente bradicardia, aumento da 
ectopia ventricular e/ou dessaturagao. 

• Observar o tipo e a quantidade de se- 
cregoes obtidas. 

Intervengao: desmame 
da ventilagao mecanica 

Definigao: Assistencia para o paciente 
respirar sem a ajuda de um ventilador 
mecanico. 


Atividades 

• Observar o paciente para garantir au- 
sencia de infecgao significativa antes do 
desmame. 

• Monitorar a adequagao dos estados 
hidrico e eletrolitico. 

• Posicionar o paciente para melhor uso 
da musculatura ventilatoria e para oti- 
mizar a expansao diafragmatica. 

• Aspirar vias aereas, conforme necessa- 
rio. 

• Alternar periodos de tentativas de 
desmame com periodos suficientes de 
repouso e sono. 

• Evitar o retomo de paciente com fadiga 
respiratoria a ventilagao mecanica. 

• Monitorar sinais de fadiga respiratoria 
(p. ex., elevagao repentina da PaC0 2 , 
ventilagao rapida e superficial, mo- 
vimento paradoxal da parede abdo¬ 
minal), hipoxemia e hipoxia tissular 
durante o processo de desmame. 

• Usar tecnicas de relaxamento, quando 
adequado. 

• Orientar o paciente durante tentativas 
dificeis de desmame. 

• Auxiliar o paciente a distinguir as res- 
piragoes espontaneas das respiragoes 
realizadas mecanicamente. 

• Minimizar a respiragao laboriosa que 
nao seja terapeutica, reduzindo o espa- 
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co morto extra, acrescentando pressao 
de suporte, administrando broncodi- 
latadores e mantendo as vias aereas 
desobstruidas, quando adequado. 

• Evitar sedagao farmacologica durante 
as tentativas de desmame, quando 
adequado. 

• Relatar ao paciente as mudancas nos 
ajustes do ventilador que aumentam o 
trabalho respiratorio, quando adequa¬ 
do. 

• Oferecer ao paciente reforgo positivo e 
relatos frequentes de seu progresso. 

Intervencao: extubacao endotraqueal 

Definigao: Remocao proposital da canula 

endotraqueal da via aerea nasofaringea 

ou orofaringea. 

Atividades 

• Posicionar o paciente para o melhor uso 
dos musculos ventilatorios, em geral 
com a cabeceira da cama elevada a 
75 °. 

• Orientar o paciente sobre o procedi- 
mento. 

• Hiperoxigenar o paciente e aspirar a via 
aerea endotraqueal. 

• Aspirar a via aera oral. 

• Desinsuflar o balonete endotraqueal e 
remover a canula. 

• Encorajar o paciente a tossir e a expec- 
torar o escarro. 

• Administrar oxigenio conforme a pres- 
cricao medica. 

• Encorajar a tosse e a respiracao profun¬ 
da. 

• Aspirar as vias aereas, conforme a ne- 
cessidade. 

• Monitorar a presenga de desconforto 
respiratorio. 

• Observar sinais de obstrucao das vias 
aereas. 

• Monitorar os sinais vitais. 


Intervengao: controle de vias aereas 

Definigao: Manutengao da permeabilida- 
de das vias aereas. 


Atividades 

• Posicionar o paciente de forma a maxi- 
mizar o potencial ventilatorio. 

• Remover secrecoes, encorajando o tos¬ 
sir ou aspirando. 

• Encorajar a respiracao lenta e profunda, 
a mudanga de posigao e o tossir. 

• Orientar o paciente sobre a forma de 
tossir de modo eficaz. 

• Auscultar os sons respiratorios, obser- 
vando as areas de venlilacao diminui- 
das ou ausentes e a presenqa de ruidos 
adventicios. 

• Realizar aspiraqao endotraqueal ou 
nasotraqueal, conforme adequado. 

• Monitorar o estado respiratorio e a 
oxigenacao, conforme apropriado. 


Intervencao: assistencia ventilatoria 

Definigao: Promogao de um padrao res¬ 
piratorio espontaneo excelente que ma¬ 
ximize a troca de oxigenio e dioxido de 
carbono nos pulmoes. 


Atividades 

• Manter as vias aereas desobstruidas. 

• Posicionar o paciente, visando o alivio 
da dispneia. 

• Posicionar o paciente, visando facilitar 
a combinagao ventilagao/perfusao 
(“pulmao sadio para baixo”), quando 
adequado. 

• Auxiliar com mudangas frequentes de 
posigao, quando adequado. 

• Posicionar o paciente, visando minimi- 
zar os esforgos respiratorios. 
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• Monitorar os efeitos da troca de posicao 
sobre a oxigenacao: gasometria arterial, 
niveis de Sa0 2 , Sv0 2 , C0 2 expirado, 
razao entre fluxo sanguineo por minuto 
e debito cardiaco, diferenca entre oxi¬ 
genacao arterial e alveolar. 

• Encorajar a respiracao profunda lenta, 
o virar-se e o tossir. 

• Auscultar os sons respiratorios, observan- 
do areas de ventilacao reduzida ou ausen- 
te e a presenca de ruidos adventidos. 

• Monitorar a fadiga dos musculos respi¬ 
ratorios. 

• Inidar e manter oxigenio suplementar, 
conforme prescrito. 

• Monitorar o estado respiratorio e a 
oxigenacao. 

Intervengao: 

monitoragao de sinais vitais 

Definicao: Verificacao e analise de dados 

cardiovasculares, respiratorios e da tem- 

peratura corporal para determinar e pre- 

venir complicacies. 

Atividades 

• Monitorar a pressao sanguinea, o pulso, 
a temperatura e o padrao respiratorio, 
quando adequado. 

• Observar as tendencias e as fhituaqoes 
na pressao sanguinea. 

• Monitorar e relatar sinais e sintomas de 
hipotermia e hipertermia. 

• Monitorar a presenqa e a qualidade dos 
pulsos. 

• Monitorar frequencia e ritmo cardiacos. 

• Monitorar bulhas cardiacas. 

• Monitorar frequencia e ritmo respira¬ 
torios (p. ex., profundidade e simetria 
toracica). 

• Monitorar os sons pulmonares. 


• Monitorar a oximetria de pulso. 

• Monitorar os padroes respiratorios 
anormais (p. ex., Cheyne-Stokes, Kuss- 
maul, Biot, apneutico, ataxico, respira- 
qao e suspirar excessivos). 

• Monitorar a cor, a temperatura e a 
umidade da pele. 

• Monitorar a presenca de cianose central 
e periferica. 

• Identificar as possiveis causas de mu- 
danqas nos sinais vitais. 

Ao selecionar um resultado, 29 e ne- 
cessario avaliar o indicador mais apro- 
priado a condiqao clinica do doente e, a 
partir da mensuracao por escala, o grau 
de comprometimento atual e a meta que 
se pretende atingir. No Quadro 33.4, estao 
descritos os resultados que foram selecio- 
nados anteriormente, com suas respecti- 
vas definiqoes e escalas. 

CONSIDERAQOES FINAIS 

A atuacao do enfermeiro na assistencia 
ventilatoria e fundamental para garantir 
o sucesso no desmame, na recuperaqao da 
ventilaqao espontanea e na diminuiqao de 
riscos associados a ventilacao mecanica. A 
implementaqao de um piano de cuidados 
de enfermagem que contemple diagnosti- 
cos de enfermagem prioritarios, resulta¬ 
dos esperados como metas e intervenqoes 
que serao realizadas para atingi-los e uma 
etapa fundamental desse processo, que 
deve ser realizada com propriedade pelo 
enfermeiro. 

Alem de contribuir para a recupe- 
raqao clinica do doente, a assistencia de 
enfermagem com meta no desmame, 
quando bem estabelecida, pode propor- 
cionar diminuicao de custos, aumento da 
seguranca e melhoria dos indicadores de 
qualidade em UTI. 
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QUADRO 33.4 

RESULTADOS SUGERIDOS 29 

Estado respiratorio: troca gasosa 

Definigao: Troca alveolar de C0 2 e 0 2 para manter as concentragoes gasosas no sangue arterial 
Escalas: Gravemente comprometido(a) a Nao comprometido(a) e Grave a Nenhum(a) 

Estado respiratorio: ventilagao 

Definigao: Movimento de entrada e saida de ar dos pulmoes 

Escalas: Gravemente comprometido(a) a Nao comprometido(a) e Grave a Nenhum(a) 

Resposta ao desmame ventilatorio mecanico: adulto 

Definigao: Adaptagao respiratorio e psicologica a remogao progressiva da ventilagao mecanica 
Escalas: Gravemente comprometido(a) a Nao comprometido(a) e Grave a Nenhum(a) 

Sinais vitais 

Definigao: Temperatura, pulso, respiragao e pressao sanguinea dentro dos parametros espera- 
dos para o individuo 

Escala: Desvio grave dos parametros normais a Sem desvios dos parametros normals 

Resposta a ventilagao mecanica: adulto 

Definigao: Trocas alveolares e perfusao tissular obtidas por meio de ventilagao mecanica 
Escalas: Gravemente comprometido(a) a Nao comprometido(a) e Grave a Nenhum(a) 

Respiratorio: permeabilidade das vias aereas 

Definigao: Passagem traqueobronquica aberta e limpa para a troca de ar com o ambiente 
Escalas: Gravemente comprometido(a) a Nao comprometido(a) e Grave a Nenhum(a) 
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PNEUMONIA ASSOC I ADA A VENTILAgAO 
MECANICA E CUIDADOS DE PREVENgAO 

Debora Feijo Villas Boas Vieira 


A pneumonia continua sendo uma im- 
portante infeccao hospitalar (IH) nos 
Estados Unidos. 1 A incidencia de 5 a 10 
casos a cada mil admissoes hospitala- 
res aumenta ate 20 quando os pacientes 
se encontram em ventilacao mecanica 
(VM). 2 ’ 3 Nas unidades de terapia inten- 
siva (UTIs), 90% dos casos de pneumo¬ 
nia sao associados a ventilaqao mecanica 
(PAVM). Na literatura, encontra-se uma 
letalidade atribuida a PAVM de 33 a 50%, 
com um custo hospitalar de ate 40 mil do- 
lares por paciente. 4 Alem disso, verifica- 
-se o aumento de casos de infecqao por 
germes multirresistentes, de maior custo 
e dificil tratamento. 5 

Diante desse cenario, existe uma 
preocupaqao mundial em diminuir a in¬ 
cidencia de PAVM, principalmente por se 
tratar de um evento passivel de preven- 
gao, 4 cujas taxas podem chegar abaixo do 
patamar de 10 PAVM/1.000 dias de ven- 
tilaqao. 6 

Ao longo da ultima decada, houve 
um investimento na prevencao da PAVM. 
Varios estudos foram realizados para de- 
terminar o impacto de medidas especificas 
de prevenqao na reduqao da incidencia 
dessa doenca. Tais estudos contribuiram 
para qualificar as diretrizes ja existentes 
e para controlar o surgimento de outras 
que propunham estrategias de prevencao 
baseadas em evidencias. Paralelamente a 
esses acontecimentos, passou a ser em- 
pregado, na area de gestao, o conceito de 


qualidade em saude, visando a maior ex- 
celencia no atendimento. 

Segundo o Institute of Medicine 
(IOM), qualidade em saude e entendida 
como “aumento da possibilidade de re- 
cuperacao, diminuindo a probabilidade 
de eventos indesejaveis, dado o conheci- 
mento profissional existente”. Dentro do 
foco de diminuir eventos indesejaveis, 
tern sido promovidas campanhas que tem, 
como prioridade, a diminuicao da PAVM. 7 
Estudos publicados mostram o impacto 
positivo na implantacao de protocolos de 
prevencao, 4 embora nao exista consenso 
sobre quais sao os melhores cuidados a 
serem empregados. 

DEFINIQAO 

A PAVM e uma forma de pneumonia 
hospitalar. Trata-se de uma infeccao do 
pulmao causada por bacterias, virus ou 
fungos em pacientes em VM por mais de 
48 horas, apos intubacao endotraqueal. 4,8 
No Quadro 34.1, apresenta-se a classifi- 
cagao das pneumonias de acordo com 
os locais de ocorrencia. A PAVM ocorre, 
em geral, naqueles pacientes que neces- 
sitam de terapia intensiva. As vezes, pode 
manifestar-se apos a transferencia da uni- 
dade de terapia intensiva (UTI) para a 
unidade de internaqao, muitas vezes exi- 
gindo o retorno do paciente para a UTI e 
VM. Em outras vezes, pode manifestar-se 
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depois da admissao na UTI, apos transfe- 
rencia da emergencia, do bloco cirurgico 
ou de outra instiluicao onde tenha ocor- 
rido a intubacao e tenha iniciado a VM. 
E importante investigar o encadeamento 
dos fatos para diferencia-la das outras 
classificaqoes. 4 - 9 

A PAVM tambem pode ser classifica- 
da em precoce e tardia: a primeira ocor- 
re ate o quarto dia de intubacao e VM, 
tendo melhor prognostics e normalmen- 
te sendo causada por bacteria sensivel a 
antibioticos. A outra inicia no quinto dia, 
tern maior probabilidade de ser causada 
por germes multirresistentes e aumenta a 


permanencia hospitalar, a mortalidade e 
a morbidade. 4 

DIAGNOSTICO 

Segundo Meduri, 10 suspeita-se que o pa- 
ciente esta desenvolvendo PAVM quando 
se evidencia infiltrado pulmonar novo ou 
progressivo a radiografia de torax (pre¬ 
sente por mais de 48 horas), associado a 
presenqa de febre, leucocitose, leucope- 
nia ou secrecao bronquica purulenta. Um 
estudo sobre a acuracia do diagnostico 
mostrou que esta aumenta a medida que 


QUADRO 34.1 


CLASSIFICAQAO DA PNEUMONIA DE ACORDO COM O LOCAL DE OCORRENCIA 11 - 12 


Classificagao 

Local de ocorrencia 

Pneumonia comunitaria 

Ocorre fora do hospital, em pacientes sem fatores de risco para 
pneumonia associada ao cuidado de saude. 

Pneumonia associada ao 
cuidado em saude 

Ocorre em pacientes residentes em asilos ou tratados em sistema 
de internagao domiciliar; pacientes que receberam antimicrobianos 
por via endovenosa ou quimioterapia nos 30 dias precedentes a in- 
fecgao; pacientes em terapia renal substitutiva; e aqueles que foram 
hospitalizados em carater de urgencia por dois ou mais dias, nos 
ultimos 90 dias da infecgao. 

Pneumonia hospitalar* 

Ocorre apos 48 horas da admissao hospitalar: e precoce quando 
ocorre ate o quarto dia de internagao e tardia apos cinco dias da 
hospitalizagao.* 

Pneumonia associada a 
ventilagao mecanica 

Surge apos 48 a 72 horas da intubagdo endotraqueal e instituigao 
de ventilagao mecanica (VM) invasiva. Tambem e classificada como 
precoce ate o quarto dia de intubagdo e como tardia apos o quinto 
dia da intubagdo e VM. 

Traqueobronquite 

hospitalar 

Caracteriza-se pela presenga de sinais de pneumonia, sem identifi- 
cagao de opacidade radiologica nova ou progressiva, descartadas 
outras possibilidades diagnosticas que possam justificar tais sinto- 
mas, sobretudo febre. 

* Pacientes que desenvolvem pneumonia nas primeiras 48 horas da admissao hospitalar sao dificeis de classi- 
ficar. Alguns podem ter comegado a desenvolver a infecgao pulmonar antes da admissao hospitalar. 
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um maior numero de criterios e utilizado. 
Estudo comparativo com autopsia reforca 
os mesmos achados. 1 

Em fungao disso, o escore clinico 
de infecgao pulmonar (CPIS) tem sido 
utilizado para auxiliar no diagnostico da 
PAVM e no manejo da terapia antimicro- 
biana. Para o CPIS, cada parametro recebe 
uma pontuacjao. Suspeita-se de presenqa 


da PAVM quando, na avaliacao inicial ou 
em ate 72 horas apos o inicio dos sinais, a 
pontuacao alcancada e igual ou superior a 
7, conforme o Quadro 34.2. 4 

O diagnostico clinico da PAVM pos- 
sui controversias na literatura, devido a 
dificuldade de realizar o diagnostico dife- 
rencial com as infeccoes de vias respirato- 
rias inferiores, como traqueobronquites. 


QUADRO 34.2 

ESCORE CLINICO DE INFECgAO PULMONAR (CPIS ) 4 

Escore CPIS 

Temperatura (°C) 

• > 36,5 e < 38,4 = 0 ponto 

• > 38,5 e < 38,9 = 1 ponto 

• > 39 e < 36 = 2 pontos 

Leucocitos (mm * 3 ) 

• > 4.000 e < 11.000 = 0 ponto 

• < 4.000 ou > 11.000 = 1 ponto + granulocitos > 50% = adicionar 1 ponto 
Oxigenagao: Pa0 2 /Fi0 2 mmHg 

• > 240 ou SARA (SARA definida como Pa0 2 /Fi0 2 < a 200, pressao capilar pulmonar < a 18 
mmHg e infiltrado bilateral agudo) = 0 ponto 

• < 240 sem SARA = 2 pontos 

Radiografia pulmonar 

• Sem infiltrado = 0 ponto 

• Infiltrado difuso = 1 ponto 

• Infiltrado localizado = 2 pontos 

Progressao do infiltrado pulmonar 

• Sem progressao radiologica = 0 ponto 

• Progressao radiologica (excluidas insuficiencia cardiaca ou SARA) = 2 pontos 

Cultura do aspirado traqueal 

• Ausencia de crescimento bacteriano significativo = 0 ponto 

• Presenga de bacteria patogenica = 1 ponto 

• Concordancia entre a bacteria patogenica encontrada no Gram e na cultura = 1 ponto 

OBS.: Na avaliagao inicial, sao consideradas as cinco primeiras variaveis do CPIS. O CPIS em 72 horas (dia 

3) e calculado com base nas sete variaveis e considera a progressao do infiltrado e dos resultados da cultura 
do aspirado traqueal quantitativo. Um escore > 7 na avaliagao inicial ou em 72 horas e considerado como 
sugestivo de pneumonia. 

SARA, sfndrome da angustia respiratoria do adulto. 
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Outras doenqas tambem podem ter sinais 
e sintomas semelhantes, tais como trom- 
boembolia pulmonar, atelectasia, dano al¬ 
veolar difuso, edema pulmonar, toxidade 
por farmacos e hemorragia alveolar. 8 

Para esse diagnostico, ainda e feita 
a coleta de material das vias aereas e dos 
alveolos, incluindo tecnicas broncoscopias 
e nao broncoscopicas para a realizaqao 
de culturas. Essas tecnicas sao avaliacoes 
seriadas, em pacientes que necessitam VM 
prolongada, para permitir um diagnostico 
precoce e especifico para PAVM. No me- 
todo nao broncoscopico, existe o aspirado 
traqueal quantitative (QEA); no broncos¬ 
copico, o escovado protegido (PSB) ou o 
lavado broncoalveolar (BAL) sao metodos 
mais precisos de diagnostico de PAVM, 
salvo o exame tecidual direto. 4 

FATORES DE RISCO 

Muitos sao os fatores de risco citados na 
literatura, identificados como nao modi- 
ficaveis e modificaveis. Esses fatores po¬ 
dem estar relacionados ao paciente (sexo, 
doenca pulmonar preexistente ou falencia 
multipla de orgaos), favorecendo a colo- 
nizaqao por germes hospitalares. Tambem 
podem estar relacionados ao proprio tra- 
tamento (intubacao, alimentacao enteral, 
broncoscopia, aspiraqao das vias aereas), 
quando o risco maior fica relacionado ao 
prepare dos materiais e dos equipamen- 
tos, e tambem a questoes humanas, como 
infeccoes cruzadas por intermedio das 
maos (Fig. 34.1). O Quadro 34.3, retirado 
das Diretrizes Brasileiras, resume fatores 
de risco independentes para PAVM, iden¬ 
tificados por meio de analise multivariada 
encontrada na literatura. 9 

Ressalta-se aqui que o uso de anti- 
bioticos na prevencao da PAVM e uma re- 
lacao complexa. Trata-se de uma variavel 
tempo-dependente. O fator protetor di- 
minui em relacao ao tempo de ventilacao 


mecanica. Ainda que esse resultado tenha 
sido encontrado em mais de um estudo, 
ele passa a fator de risco quando o pacien¬ 
te permanece mais tempo, como e o caso 
da PAVM tardia. 2 ’ 13 No entanto, nao se 
pode esquecer que administracao prolon¬ 
gada de antibioticos em pacientes inter- 
nados em unidade de cuidados intensivos 
podera favorecer a seleqao e a posterior 
colonizaqao com patogenos resistentes. 3 

EPIDEMIOLOGIA 

A infecqao revela-se a maior complicaqao 
dos pacientes hospitalizados, principal- 
mente daqueles doentes criticos que ne¬ 
cessitam de terapia intensiva. A PAVM e a 
infeccao mais frequente na UTI. Por meio 
dela, ocorre aumento de taxa de mortali- 
dade, de permanencia hospitalar e de cus- 
tos para o paciente e a instituiqao. 2 - 3 ' 8 - 13 ' 16 

A incidencia da PAVM varia bastante 
na literatura. Isso pode ocorrer em funcao 
das diferentes interpretacoes ou do modo 
como se realiza o diagnostico diferencial, 
com infeccoes do trato respiratorio infe¬ 
rior, como traqueobronquites. As taxas 
de incidencia variam de acordo com a 
definiqao da pneumonia e da populaqao 
que esta sendo avaliada. Nas diretrizes da 
ATS/IDSA, o diagnostico de PAVM e duas 
vezes mais alto em culturas qualitativas 
ou semiquantitativas do que em culturas 
quantitativas de exame de secrecoes das 
vias aereas inferiores. 1 

A PAVM ocorre em 9 a 27% de todos 
os pacientes intubados, 15 e sua incidencia 
esta relacionada ao tempo de VM. 4 ’ 8 O ris¬ 
co e mais alto nos primeiros dias: 3% ao 
dia durante os primeiros cinco dias; 2% ao 
dia entre o quinto e o decimo dia; 1% ao 
dia apos o decimo dia. 2 A PAVM e maior 
nos primeiros quatro dias de VM, quando 
cerca de metade de todos os episodios de 
PAVM acontece, pois o tempo de VM da 
maioria dos casos e curto. 
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Um estudo de coorte retrospectivo, 
realizado nos Estados Unidos, demonstrou 
que a PAVM e uma infeccao hospitalar co¬ 
mum e que esta associada a piores desfe- 
chos clinicos e financeiros. 15 Em pacientes 
admitidos em UTI, no periodo de janeiro 
de 1998 a junho de 1999, que estiveram 
em VM por mais de 24 horas, a inciden- 


cia foi de 842 (9,3%). Esse dado tambem 
esta associado a um aumento de 40 mil 
dolares no custo da hospitalizaqao por pa- 
ciente (104.983 ± 91.080 doalres versus 
63.689 ± 75.030 dolares, p < 0,001). 

A proporqao de casos da PAVM em 
estudos na Tailandia e de 9,8 a 58,5% 
entre todas as infeccoes hospitalares. 4 No 


QUADRO 34.3 

FATORES DE RISCO INDEPENDENTES PARA PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAgAO MECANICA 9 


GRAU ASSOCIACAO OR 

FATOR DE RISCO 

Fatores maiores 

(OR > 3,0) 

Trauma 

Queimadura 

Doenga neurologica* 

Tempo de ventilagao mecanica > 10 dias** 

Broncoaspiragao presenciada** 

Colonizagao do trato respiratorio por bacilos 

Gram-negativos 

Ausencia de antibioticoterapia** 

Uso de PEEP (> 7,5 cm H 2 0) 

Fatores menores 

(OR 1,5 a 3,0) 

Doenga cardiovascular* 

Doenga respiratoria 

Doenga gastrintestinal 

Cirurgia toracica ou abdominal 

Administragao de bloqueadores neuromusculares** 
Tabagismo (> 20 magos-anos) 

Hipoalbuminemia na admissao (Alb < 2,2 g/dL) 

Outros fatores 

NS (RL) 

Idade (> 60 anos) 

Sexo masculino 

Paciente proveniente da emergencia 

Piora da SOFA 

Nutrigao nasoenteral 

Nutrigao enteral por qualquer via 

Sindrome da angustia respiratoria do adulto 

Insuficiencia renal 

Bacteremia 

Dreno de torax 

* Diagnostic*) principal. 


** Varidveis tempo-dependentes. 


PEER pressao positiva ao final da expiragao; SOFA, avaliagao de falencia sequencial de orgaos; Alb, albumina; 

OR, odds ratio (razao 

de chances); NS, ndo significative; RL, regressao logistica. 
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Hospital Surat Thani, na unidade clinica 
medica de mulheres, a incidencia e de 56 
por mil dias de VM. 4 

Estudos brasileiros apresentam taxas 
que variam de 20 a 40%. Essa variabili- 
dade de taxas demonstra, nao so no 
Brasil, mas em todo mundo, tanto a di- 
ficuldade do diagnostics como a necessi- 
dade de um olhar mais aprofundado para 
essa questao. Foi realizado um estudo de 
18 meses, com 278 pacientes, em um hos¬ 
pital universitario no Brasil, sendo que 
106 (38,1%) desenvolveram PAVM, com 
uma incidencia de 35,7 casos/1.000 dias 
de VM. Entre eles, 45,3% eram por ger- 
mes Gram-negativos, e, destes, 43,4% 
eram multirresistentes. A maioria (87%) 
foi PAVM tardia, 13 configurando outro 
ponto de diferenca entre a realidade bra- 
sileira (hospitais publicos) e os hospitais 
americanos, canadenses e europeus. 

Outro estudo realizado em hospi¬ 
tal publico brasileiro, com 231 pacientes 
em VM por mais de 48 horas, revelou 
20,75% de PAVM, com uma taxa de 21,6 
casos/1.000 dias de VM. O tempo de 
ventilagao para os pacientes com PAVM 
foi de 17 dias (mediana), com variacjao 
de 3 a 43 dias. Para os pacientes sem 
PAVM, o tempo de ventilacjao mecanica 
variou de 2 a 32 dias, com uma mediana 
de seis dias. Houve diferencja estatistica- 
mente significativa entre os dois grupos. 
A media do APACHE II foi de 26,7 ± 7,0, 
e os homens tiveram maior prevalencia 
de PAVM. 5 

Esses estudos brasileiros apresen- 
taram uma incidencia mais elevada do 
que a do National Nosocomial Infections 
Surveillance System (NNIS) 4 para UTIs 
medico-cirurgicas de hospitais de en- 
sino que tiveram uma media de 5,8 
PAVM/1.000 dias de VM (percentil 25%: 
2,8 e percentil 90%: 12,1). Estudos de- 
senvolvidos no Rio Grande do Sul nao 
fomecem a incidencia de PAVM, mas de- 
monstram a importancia dessa doenca em 
nosso pais. No primeiro estudo de coorte 


retrospectivo sobre multirresitencia bac- 
teriana na PAVM, 63,7% desenvolveram 
PAVM tardia, com 82,4% por germes mul¬ 
tirresistentes. 4 No segundo estudo sobre 
prevalencia da infeccao em UTI nesse esta- 
do, com 122 pacientes, 71% estavam infec- 
tados e, destes, 29% adquiriram a infeccao 
na UTI, dos quais 58,2% por infeccoes do 
trato respiratorio inferior. 4 

A analise da serie historica da PAVM 
na base de dados do NNIS para hospitais 
de ensino mostra uma reducjao da sua 
incidencia ao longo do periodo de 2004 
a 2007. 4 Em 2007, taxas mais elevadas 
ocorrem em UTIs de queimados, com 10,7 
PAVM/1.000 dias de VM; UTIs de neu- 
rocirurgia e neuroclinica, com 6,5 e 7,1 
PAVM/1.000 dias de VM; e UTIs de trau¬ 
ma, com 9,3 PAVM/1.000 dias de VM. 4 

E importante ressaltar que as taxas 
observadas no NNIS sao inferiores as re- 
feridas em outros estudos. Por outro lado, 
observa-se que, ao longo do tempo, houve 
uma diminuicao no numero de pacientes/ 
dia e UTIs participantes do sistema. Como 
se desconhece a razao da diminuiqao, 
pode-se pensar que as institutes inclu- 
idas no sistema sejam as que apresentam 
melhor desempenho. 

Na Tabela 34.1, e apresentado um 
resumo das taxas de incidencia e morta- 
lidade adaptado do trabalho do Chastre 
e Fagon. Nela e possfvel verificar a varia- 
bilidade da taxa de incidencia, o criterio 
diagnostico utilizado e a respectiva taxa 
de mortalidade. 8 

Apesar das diferencas metodologi- 
cas, a comparacao das taxas de inciden¬ 
cia verificadas nos estudos da decada de 
1980 e 1990 com as mais atuais mostra 
uma tendencia a redugao. E possfvel que 
isso tenha ocorrido como consequencia 
dos investimentos para a prevencao da 
PAVM realizados por meio de campanhas 
e pela implantacjao de protocolos. Mesmo 
assim, especialistas alertam que esses re- 
sultados nao sao suficientes, que a mu- 
danca do comportamento para prevencao 
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e lenta e que os investimentos nessa area 
podem pagar grandes dividendos em ter- 
mos de melhoria da qualidade de vida, 
morbidade e risco de letalidade. 4 Alem 
disso, produzem uma reduqao do tem¬ 
po de permanencia na UTI e no hospital 
e dos custos com a saude relacionada ao 
cuidado critico. 4 


A dimensao desse problema e tao 
extensa, pelo numero de eventos que 
podem ser evitados, que mais pesquisas 
devem ser realizadas em busca da profila- 
xia de eventos adversos. Para aumentar a 
seguranca do paciente e a qualidade nos 
serviqos de saude, e preciso incorporar a 
prevencao na pratica diaria. 4 


TABELA 34.1 

TAXA DE INCIDENCIA E MORTAUDADE DE PNEUMONIA 
ASSOCIADA A VENTItAgAO MECANICA (PAVM ) 5 ' 8 ' 1 , ' 12 - 15 - 17 - 19 


Autor 

Ano 

N° 

pacientes 

Incidencia 

(%) 

N° PAVM/ 
n°dVM 

XI .000 

Criterio 

diagnostico 

Taxa de 
letalidade 

(%) 

Craven 

1986 

233 

21 


Cllnico 

55 

Salata 

1987 

51 

41 


Cllnico/autopsia 

76 

Kerver 

1987 

39 

67 


Cllnico 

30 

Driks 

1987 

130 

18 


Cllnico 

56 

Celis 

1988 

118 

36,6 



39,5 

Longer 

1989 

724 

23 


Cllnico 

44 

Fagon 

1989 

567 

9 


PSB 

71 

Torres 

1990 

322 

24 


Cllnico/PSB 

33 

Kollet 

1993 

277 

16 


Cllnico 

37 

Backer 

1996 

514 

5 


PSB/BAL 

24 

Fagon 

1996 

1.118 

28 


PSB/BAL 

53 

Timsit 

1996 

387 

15 


PSB/BAL 

57 

Cook 

1998 

1.014 

18 


Cllnico/PSB/BAL 

24 

Tejada 

2001 

103 

22 


PSB 

44 

NNIS 

2001 

1.055.482# 


10,5 

Cllnico/PSB 


Rello 

2002 

9.080 

9,3 


Cllnico 

30,5 

NNIS 

2003 

1.688.840# 


5,8 

Cllnico/PSB 


NNIS 

2004 

759.464# 


5,4 

Cllnico/PSB 


Tejerina 

2006 

2897 

15 


Cllnico/PSB 

38 

Guimaraes 

2006 

278 

38,1 

35,7 

Cllnico/PSB/BAL 

56 

NHSN 

2006 

195.551# 


3,6 

Cllnico/PSB 


Silva J. 

2007 

231 

20,7 

21,6 

Cllnico/PSB/BAL 

71 

NHSN 

2007 

471.619# 


3,3 

Cllnico/PSB 



# paciente-dia; BAL, lavado broncoalveolar; PSB, escovado protegido; dVM, dias de ventilagao mecanica; 
NNIS, National Nosocomial Infections Surveillance System; NHSN, National Healthcare Safety Network. 
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DESCRiqAO FISIOPATOLOGICA 

Entender a patogenese da PAVM e essen- 
cial para o desenvolvimento de cuidados 
de prevenqao. 4 A seguir, descreve-se o me- 
canismo de defesa na prevenqao da infec- 
qao respiratoria no hospedeiro. 

As vias respiratorias superiores e o 
trato digestivo sao habitualmente coloni- 
zados por bacterias. Por sua vez, as vias 
aereas inferiores tendem a ser estereis, a 
menos que uma pessoa tenha bronquite 
cronica ou sofrido manipulaqao de suas 
vias aereas respiratorias. 17 

Estudos demonstram que 50% dos 
adultos sadios aspiram a noite, mas ra- 
ramente desenvolvem pneumonia. Para 
desenvolver pneumonia, os patogenos ne- 
cessitam alcancar as vias aereas inferiores 
e veneer os mecanismos de defesa do sis- 
tema respiratorio. 4,17 

Os maiores mecanismos de defesas 
incluem as barreiras anatomicas das vias 
aereas, o reflexo glotico e da tosse e o sis- 
tema de transporte mucociliar. Nas vias 
aereas superiores, o movimento mucoci¬ 
liar tem um papel importante na remocao 
de material particulado e de microbios 
que tem acesso a arvore bronquica. A lim- 
peza mucociliar e um processo complexo, 
que depende do movimento mucociliar e 
de uma tosse efetiva. 

Abaixo dos bronquiolos terminais, 
os sistemas imune humoral e celular sao 
componentes essenciais na defesa do hos¬ 
pedeiro. Os linfocitos e os macrofagos al- 
veolares removem material particulado e 
patogenos, elaboram citocinas que ativam 
a resposta do sistema celular imune, agem 
como celulas antigenicas que ativam o 
braco humoral da imunidade e facilitam 
a fagocitose. 9 ’ 17 

No paciente em VM, uma variedade 
de fatores conspira para comprometer as 
defesas do hospedeiro: doenqa critica, co- 
morbidades, sistema imune comprometi- 


do pela ma nutricao e intubacao traqueal, 
a qual impede o reflexo da tosse, compro- 
mete a limpeza mucociliar, traumatiza a 
superficie epitelial traqueal e promove 
um conduto direto, de rapido acesso, das 
vias aereas superiores para as inferiores. 
Seria apropriado renomear a PAVM como 
pneumonia relacionada a intubacao en- 
dotraqueal. 17 

Procedimentos, dispositivos invasi- 
vos e terapia antimicrobiana criam um 
meio favoravel para os patogenos hospi- 
talares resistentes a antibioticos, coloni- 
zarem as vias aereas superiores e o trato 
digestivo. Essa combinaqao entre as de¬ 
fesas comprometidas do hospedeiro e a 
exposiqao continuada das vias aereas in¬ 
feriores a grande numero de patogenos, 
atraves do tubo endotraqueal (Fig. 34.1) 
expoe o paciente em VM ao risco de de¬ 
senvolver PAVM. 8 ’ 17 

A relaqao entre colonizaqao das vias 
aereas superiores por micro-organismos e 
desenvolvimento da PAVM foi estabelecida 
por Johanson e colaboradores. Eles des- 
cobriram que bacterias Gram-negativas 
estavam presentes nas vias aereas dos pa- 
cientes criticamente doentes e concluiram 
que a ventilacao mecanica era um fator 
de risco. 18 

Um dos pontos mais criticos e a secre- 
qao que se acumula acima do balonete do 
tubo endotraqueal vinda da orofaringe, dos 
reservatorios potenciais formados nas ca- 
vidades sinusais e do trato digestivo supe¬ 
rior. Outro ponto e a formacao de biofilme 
dentro do tubo traqueal, com contamina- 
qao de bacterias. Funciona como fonte de 
inoculacao de micro-organismos nos pul- 
moes em procedimentos como broncosco- 
pia e aspiracao traqueal. Outra fonte sao os 
aerossois contaminados nas nebulizacoes e 
os circuitos de ventilacao. A corrente san- 
guinea, por cateteres ou por Lranslocacao 
bacteriana via trato intestinal, nao deve ser 
desprezada (Fig. 34.1). 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 

De acordo com a North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA), 11 o diag¬ 
nostic de enfermagem relacionado a pre- 
vencao da PAVM e: 

• Risco de Infeccao relacionado a dis- 
positivos invasivos: tubo endotraqueal 
e ventilacao mecanica invasiva. 


PREVENgAO DA PAVM 
Diretrizes 

As diretrizes costumam ser elaboradas 
por um grupo de profissionais especia- 


listas na area, designados por uma socie- 
dade profissional ou pelo Govemo. Tem 
objetivo de “auxiliar profissionais de sau- 
de e pacientes no processo de tomada de 
decisao sobre o cuidado mais apropriado 
em relacao a sua saude em situacoes cli- 
nicas especificas”. 4 Para isso, esse grupo 
realiza buscas em bancos de dados como 
MEDLINE, EMBASE e Cochrane Database 
of Systematic Reviews, SCIELO, LiLacs e 
outros. Seleciona e avalia a validade dos 
estudos, o tamanho do efeito, o intervalo 
de confianqa, a homogeneidade dos re- 
sultados, a seguranca, a praticabilidade e 
questoes economicas relacionadas. Com 
base nas melhores evidencias cientificas, 
fundamenta suas recomendaqoes e nao 
recomendaqoes de testes diagnostics e 
condutas terapeuticas. Quando nao exis- 




FIGURA 34.1 

Rotas de colonizagao e infecgao . 12 

Colonizagao das vias aereas superiores e do trato digestorio pode otorrer endogenamente (A e B) ou exogenomente (C por F). Colonizagao 
exogena pode resultar de uma colonizagao primdria da orofaringe ou pode ser resultado de uma inocula^ao direta para o trato respiratorio 
inferior pela manipula^do de equipamentos (D) durante o uso de dispositivos respiratorios (E), ou da contamina^do dos aerossois (F). 
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tem estudos, as recomendagoes sao feitas 
com base na opiniao de especialistas. 

Pesquisando-se as diretrizes interna- 
cionais e nacionais European Task Force, 
Center for Disease Control and Prevention, 
Canadian Critical Care Society, American 
Thoracic Society and the Infectious 
Diseases Society of American, Sociedade 
Paulista de Infectologia, Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia 


e British Society for Antimicrobial Che¬ 
motherapy, sao destacados no Quadro 
34.4 os principais cuidados de prevencjao 
nao farmacologicos citados relaciona- 
dos a melhor evidencia encontrada para 
cada cuidado. 3 ' 9,12 ’ 14,16 ’ 19 ' 22 Na analise 
das diretrizes, observa-se a inexistencia 
de um consenso sobre esses cuidados 
de prevengao da PAVM. Isso acontece, 
segundo alguns autores, porque, muitas 


Quadro 34.4 

CUIDADOS NAO FARMACOLOGICOS DE PREVENgAO DE PENUMONIA 

ASSOCIADAA VENTILAgAO MECANICA E RECOMENDAgOES 

SEGUNDO DIRETRIZES INTERNACIONAIS E NACIONAIS 


Cuidados nao farmacologicos 

Nivel de evidencia - 
recomendagao 

Medidas de barreira: higienizagao das maos 

R- IA 

Medidas de barreira: intubagao com tecnica asseptica 

R- IA 

Intubagao oral melhor do que nasal 

R- IA 

Pressao do balonete adequada de 18 a 25 cmHg 

R- II 

Drenagem da secregao subglotica 

R- IB 

Extubagao precoce 

R- IA 

Reintubagao: evitar 

R- 1 

Ventilagao nao invasiva 

R-l 

Traqueostomia precoce melhor do que tardia 

Igual 

Filtro respiratorio 

III 

Rotina da mudanga do circuito 

NR- IA 

HME - melhor umidificagao aquecida 

Igual - 1 

Sistema de aspiragao traqueal: fechado melhor do que aberto 

Igual-II 

Rotina de mudanga do sistema aspiragao fechado 

7/7 d 

Ventilador de esterilizagao melhor do que de desinfecgao 

R- IB 

Cabeceira elevada > 30 a 45° (se nao houver contraindicagao) 

R- IA 

Camas Kinetic melhor do que cama-padrao 

CC 

Nutrigao enteral: transpilorica melhor do que gastrica 

NS 

Fisioterapia respiratoria 

R 

Programa educacional 

R- IA 

Protocolo clinico 

R- II 

Monitoragao da vigilancia epidemiologica 

R 

1, evidencia de estudo bem conduzido, ensaio clinico controlado randomizado; IA, forte recomendagao e forte 
suporte de evidencia, com bom delineamento para estudo experimental, clinico ou epidemiologico; IB, evi¬ 
dencia de estudos clinicos ou epidemiologicos; II, evidencias de bom delineamento, ensaio clinico controlado 
nao randomizado; III, evidencia de estudos de casos e opiniao de especialistas; NR, uso nao recomendado; R, 
recomendado; CC, com controversia; NS, nao resolvido, praticas nas quais ha evidencias insuficientes ou nao 
existe um consenso sobre a eficacia; Igual, ambos tem igual beneffcio; HME, trocadores de umidade e color. 
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vezes, essas diretrizes sao embasadas em 
diferentes estudos, com diferentes inter- 
pretaqoes. Citam, como principal razao 
da nao aderencia dos medicos as reco- 
mendaqoes relativas, a nao concordancia 
com a interpretaqao dos ensaios clinicos 
e a indisponibilidade de recursos. Para os 
enfermeiros, as razoes da nao aderencia 
decorrem da indisponibilidade de recur¬ 
sos e do desconforto do paciente. 4 ' 23 

Ainda em discussao, devido as con- 
troversias, como medidas preventivas far- 
macologicas, apontam-se: 

• Higiene oral com clorexidina e descon- 
Laminacao - Recomendacao IA 

• Interrupqao diaria da sedaqao - Reco- 
mendado 

• Profilaxia da ulcera de estresse - Reco- 
mendado 

• Descontaminaqao seletiva do sistema 
digestivo - Nao resolvido 

• Administracao preventiva de antibioti- 
cos endovenosos - Nao resolvido 


Pacotes ( bundle ) 

Em 1996, o Institute of Medicine lancou 
um esforco em conjunto com organiza- 
qoes, buscando avaliar a melhoria da qua- 
lidade nacional do cuidado. Os livros Err 
is Human (1999) e Crossing the Quality 
Chasm: A New Health System for the 21st 
Century (2001) declararam, nessa epoca, 
que pelo menos 44 mil e possivelmente 
nao menos que 98 mil norte-americanos 
morriam nos hospitais a cada ano em 
consequencia de erros medicos. 4 A partir 
dai, a preocupaqao com a qualidade as- 
sistencial e a seguranca do paciente cres- 
ceu significativamente no mundo, com o 
lancamento de movimentos, programas 
e campanhas de melhoria de qualidade e 
seguranca em saude. 

Comparando a evolucao da literatu¬ 
re da PAVM com os estudos de qualidade 


assistencial na area da saude, verifica-se 
uma estreita ligacao entre eles. O Institute 
for Healthcare Improvement (IHI) or- 
ganizou a grande campanha america- 
na, lanqada em 2004, de “100 mil vidas 
salvas”. Com o sucesso, foi lanqada, em 
2006, a campanha das “5 milhoes de vi¬ 
das salvas”, ampliando a campanha para 
a Organizaqao Mundial da Saude e expan- 
dindo, para o Canada, com a campanha 
“Seguranqa no cuidado de saude agora!” 
(SHN). Participaram dessa campanha a 
American Medical Association a North 
American Nursing Association, o Medicare 
e Medicaid, o CDC, a Veterans Health 
Administration, a Join Comission on 
Accreditation of Healthcare Organization, 
a National Patient Safety Foundation e o 
Leapfrog Group. Entre as seis intervencoes 
iniciais da campanha das “100 mil vidas 
salvas” estava a prevenqao de pneumonia 
associada a ventilaqao mecanica. 6 - 7 ' 24 

Essas campanhas lancaram o con- 
ceito de pacote, ou bundle, o que e de- 
finido como intervencoes relacionadas 
a um processo de cuidado, que, quando 
executadas em conjunto, resultam em 
um desfecho clinico muito melhor do que 
quando implementadas individualmente. 
Tais intervenqoes sao muito utilizadas em 
campanhas de qualidade e seguranca dos 
pacientes. O pacote escolhido pela cam¬ 
panha norte-americana foi: 

a) Profilaxia de ulcera gastrica 

b) Profilaxia de trombose venosa profun¬ 
da 

c) Interrupqao diaria da sedaqao 

d) Elevaqao da cabeceira > 30 a 45° (se 
nao houver contraindicacao) 

Chama a atenqao o fato de que os 
dois primeiros itens desse pacote nao tem 
relacao causal direta com a PAVM. Fica a 
ser investigado se o efeito maior do paco¬ 
te esta relacionado aos dois ultimos. Nas 
35 UTIs iniciais que participaram da cam- 
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panha, obteve-se uma media de 44,5% de 
reducao de PAVM. 0 grupo enfatizou que 
o processo empregado resultou, na pra- 
tica, em melhoria da confianca da equi- 
pe. 24 

Ja no Canada, optou-se por se utili- 
zar somente medidas relacionadas com a 
fisiopatologia da PAVM. Sao elas: 

a) Manutenqao da cabeceira da cama 
elevada a 30 a 45° (se nao houver con- 
Lraindicacao) 

b) Retirada da sedacao diaria para avalia- 
qao da possibilidade da extubaqao 

c) Uso de tubo via oral versus nasal para 
acesso a traqueia e ao estomago 

d) Uso de tubo com aspiraqao subglotica 
para drenagem de secrecao 

Os itens de prevenqao de doenqa 
de trombose venosa profunda e ulcera 
peptica ficaram como desejaveis na assis- 
tencia, embora nao estejam relacionados 
diretamente a PAVM. Para que se alcance 
o sucesso, e necessario realizar todos os 
quatro cuidados indicados, de abordagem 
“tudo ou nada”. Isto e, os cuidados se 
complementam e, se nao forem realizados 
em conjunto, nao terao o mesmo efeito. 6 

No relatorio anual de 2007 a 2008, 
os resultados da campanha SHN para 
a prevencao da PAVM, envolvendo 117 
instituiqoes, havia dados completos so- 
bre adesao ao pacote de PAVM: 37,5% 
implementaram, pelo menos, 75% de to- 
das as medidas do pacote de prevenqao 
da PAVM em pacientes com VM. Mais da 
metade das equipes atingiu a meta de 5 
PAVM/1.000 dias de VM. A media natio¬ 
nal para taxa PAVM/1.000 dias de VM foi 
de 12,1 na primeira fase do primeiro ano 
de campanha, e de 10 no segundo ano. 
Mesmo que isso represente uma reduqao 
modesta, verificou-se uma variacao signi- 
ficativa para as equipes que informaram 
mes a mes durante mais de 12 meses. 4 

Um estudo de coorte prospectivo foi 
realizado por Vieira, em 2009, 4 na UTI de 


um hospital publico de ensino brasileiro, 
em internaqoes de pacientes adultos em 
VM > 48h, de junho de 2006 a julho de 
2007. Foi aferida a adesao de seis cuida¬ 
dos em pacientes submetidos a VM: ma- 
nutenqao da cabeceira elevada (HOB), do 
circuito ventilaqao (CVM) e de trocador 
de umidade e calor (HME); monitoraqao 
da pressao do balonete (PB); realizaqao 
de higiene oral (HO) e fisioterapia res- 
piratoria (FR). Alem disso, realizou-se a 
analise multivariavel com regressao lo- 
gistica, caracterizando os cuidados como 
adequados quando presentes em > 80% 
das observaqoes. Caso contrario, foram 
caracterizados como inadequados. 

A adesao aos cuidados foi aferida 
em 5.781 observaqoes em 541 interna- 
qoes, sendo 111 com PAVM. Nas inter- 
naqoes em que os pacientes receberam 
uma frequencia adequada de cuidados, 
os resultados ajustados para numero de 
intubaqoes, tempo de VM no estudo, es- 
core APACHE II, sexo e idade mostraram 
uma reduqao da ocorrencia de PAVM de 
61% (OR=0,39; IC 95% de 0,18-0,84) 
associada a realizaqao de FR; de 43% 
(OR=0,57; IC 95% de 0,31-0,99) as¬ 
sociada a manutenqao da HOB. Houve 
interaqao entre realizaqao de HO e moni- 
toraqao da PB, com reduqao da razao de 
chances de PAVM de 56% (OR=0,44; IC 
95% de 0,24-0,82) associada a realizaqao 
da HO e de 58% (OR=0,42; IC 95% de 
0,21-0,85) associada a monitoraqao PB. 
Na ausencia de um dos fatores, o fator 
presente deixa de exercer proteqao em 
relaqao a chance de ocorrencia de PAVM. 
Os cuidados em relaqao ao CVM e ao HME 
nao apresentaram associaqao. Estimou- 
-se a fraqao de risco atribuivel para nao 
realizaqao de FR, HO, monitoraqao de 
PB e manutenqao da HOB em frequencia 
adequada, implicando a ocorrencia de, 
respectivamente, 49% (IC 95% de 13- 
-65%), 29% (IC 95% de 9-39%), 32% (IC 
95% de 8-44%) e 9% (IC 95% de 0-13%) 
das PAVMs. Os cuidados implantados de 
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fisioterapia respiratoria, cabeceira eleva- 
da > 30 a 45° e medida da pressao do 
balonete com higiene oral mostraram-se 
medidas tecnologicamente simples, exe- 
qulveis em qualquer realidade e de baixo 
custo, tendo apresentado comportamen- 
to protetor para o desenvolvimento de 
PAVM. Durante esse periodo do estudo, 
houve uma reducjao na taxa de PAVM de 
28,7% em 20,6/1.000 dias de ventilacjao 
na pre-intervengao para 16/1.000 dias 
de ventilacjao nos 20 meses seguintes da 
intervencao, estatisticamente significati¬ 
ve (P < 0,001). A taxa zero de PAVM ja 
tem sito relatada em alguns estudos com 
“pacotes” de cabeceira elevada de 30 a 
45°, suspensao da sedaqao diaria e aspira- 
cjao subglotica. 2426 

Um estudo com desenho quase ex¬ 
perimental tipo antes e depois passou de 
uma taxa de 14,1% para taxa zero (30 
meses) estatisticamente significativa, com 
o pacote da campanha “100 mil vidas sal- 
vas”. 25 Outro estudo brasileiro quase ex¬ 
perimental foi realizado em UTI geral e 
teve tres fases. Na Fase 3, foi implemen- 
tado o pacote de prevengao do IHI, que 
contemplava a higiene oral com clorexi- 
dina e aspiracao subglotica continua. A 
incidencia da PAVM foi de 16,4 por mil 
pacientes-dia para 15 por mil pacientes- 
-dia na Fase 2, e 10,4 na Fase 3. Nesta 
ultima fase, foi alcancada a taxa zero de 
incidencia de PAVM, quando houve uma 
adesao > 95%. Os autores defendem que 
a reducao da PAVM para uma taxa zero e 
um processo complexo. 26 

Aspectos relevantes 

O foco da prevencao da PAVM esta em 
evitar microaspiracoes de secrecoes 
subgloticas, em prevenir a colonizacao da 
orofaringe com micro-organismos pato- 
genicos exogenos e em evitar a contami- 
nacjao dos equipamentos de ventilacjao. 4 
O papel da enfermagem e essencial em 


muitas das estrategias de prevencao dessa 
complicaqao. 

Um estudo foi realizado no Hospital 
General Campus, em Ottawa, no Canada, 
com o objetivo de verificar se a aderen- 
cia ao protocolo diminui a incidencia de 
PAVM. Para tanto, utilizou-se o metodo 
de construgao do protocolo por um gru- 
po multidisciplinar. Entre as novas es¬ 
trategias, incluiram cabeceira elevada, 
alimentacao enteral transpilorica e uso de 
antisseptico na higiene oral. A implemen- 
tacjao contemplava treinamento, moni- 
toramento, auditoria e relroalimentacao 
para encorajar a adesao ao protocolo. Os 
resultados demonstraram uma reducao 
significativa da incidencia da PAVM, de 
26,7/1.000 dias de VM antes da interven- 
cjao para 12,5/1.000 dias de VM depois 
da intervengao. A mortalidade predita 
do escore APACHE II, de todos os pacien- 
tes, aumentou de 29,6% antes da PAVM 
para 35,1%. No entanto, a mortalidade 
hospitalar dos pacientes com PAVM nao 
apresentou diferenca, demonstrando que 
o perfil de gravidade teria aumentado de¬ 
pois da implantagao do protocolo. 27 

Entre as limitacoes do estudo, os au¬ 
tores ressaltaram que a abordagem multi- 
facetada nao permitiu a identificacao da 
importancia de cada estrategia do proto¬ 
colo. Concluiram que medidas simples, 
baratas e efetivas poderiam reduzir a in¬ 
cidencia de PAVM. E o caso da implemen- 
tagao e da manutengao dos ganhos que 
requerem uma abordagem multidiscipli¬ 
nar, com envolvimento de toda equipe e 
monitoramento, educacao e retroalimen- 
tacao para os participantes. 4 

Um estudo realizado com 51 enfer- 
meiros de UTIs de 11 paises europeus en- 
controu uma nao aderencia de 22,3%. As 
principals razoes desse fato foram: indis- 
ponibilidade de recursos (37%); descon- 
forto dos pacientes (8,2%); discordancia 
com os resultados dos estudos (7,8%); 
medo de potenciais eventos adversos 
(5,8%); e custos (3,4%). Na mesma pes- 
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quisa, realizada com medicos intensivistas, 
os enfermeiros tiveram uma probabilida- 
de maior de identificar desconforto dos 
pacientes (OR = 3,3) do que os medicos, 
os quais relataram como razoes de nao 
aderencia aspectos do custo (OR = 5,4) e 
discordancia da interpretacao de estudos 
(OR = 3,7). 28 

Os autores concluiram que, em rela- 
qao a estrategias nao farmacologicas, os 
enfermeiros intensivistas tem niveis de 
aderencias diferentes dos medicos inten¬ 
sivistas. Sugeriram que enfermeiros e me¬ 
dicos nao apenas realizassem mais trocas 
no ambiente de trabalho para o conhe- 
cimento das diferentes percepcoes como 
desenvolvessem diretrizes multinacionais 
para reduzir a variabilidade e a necessi- 
dade de incluir o ponto de vista dos enfer¬ 
meiros nessas diretrizes. 

Varios estudos foram realizados para 
verificar o conhecimento dos enfermei¬ 
ros sobre as estrategias de prevencao da 
PAVM. O estudo europeu EVIDENCE pes- 
quisou o conhecimento de profissionais 
de 22 paises europeus sobre diretrizes 
baseadas em evidencias para a preven- 
gao de PAVM. Retornaram 3.329 questio- 
narios (taxa de resposta de 69,1%), e o 
escore medio dos acertos do questionario 
foi de 45,1%. Dentre os cuidados investi- 
gados, 55% reconheciam a via oral para 
intubagao; 35% sabiam que a troca de 
circuito do ventilador deveria ser muda- 
da a cada novo paciente; 38% concorda- 
vam que o filtro de troca de umidade e 
calor e recomendado para umidificagao 
das vias aereas. Contudo, somente 21% 
afirmaram que deveria ser trocado uma 
vez por semana (ou quando clinicamente 
indicado); 46% reconheciam que o siste- 
ma fechado de aspiraqao e recomendado; 
e 18% sabiam que deveria ser trocado 
a cada novo paciente (ou quando clini¬ 
camente indicado); 51% reconheciam 
a aspiragao subglotica como indicada; 
57% concordavam sobre o uso das ca- 
mas Kinetic como medidas para reducjao 


da PAVM; e 85% mantinham a cabeceira 
elevada. Analisando o estudo, verifica-se 
que a maior limitacjao foi a inserqao, pelos 
autores, de questoes controversas na lite- 
ratura. Desse modo, se o respondente se 
posicionasse de modo contrario a questao 
dos autores, a resposta era considerada 
errada, quando, na verdade, nao existem 
evidencias suficientes sobre aquela ques¬ 
tao. Em fungao disso, justifica-se o escore 
baixo para algumas respostas. 29 

Revisando a literatura, observa-se 
que a aderencia ao protocolo e a chave 
da prevencao da PAVM. Entretanto, para 
que acontega, e necessario que a equipe 
de saude compreenda a patogenese e a 
fonte dos organismos infectantes hospita- 
lares. A importancia desse conhecimento 
e evidenciada em varios estudos citados 
anteriormente. 

Na maioria dos protocolos de pre¬ 
vencao de PAVM disponfveis na literatu¬ 
ra, a educacjao da equipe de saude e Nivel 
de Evidencia 1 e Grau de Recomendacao 
A. Ja a compreensao da extensao do pro- 
blema e o conhecimento dos cuidados de 
prevencao passam a ser fatores motivado- 
res para a equipe de saude. 

Como a maioria dos cuidados de 
prevenqao tem um foco nas aqoes de en- 
fermagem, Fox 30 ressaltou a importancia 
de os enfermeiros de cabeceira domina- 
rem esse conhecimento e realmente intro- 
jetarem sua importancia, proporcionando 
melhores resultados nos desfechos de 
PAVM. O autor citou um estudo no qual a 
taxa de PAVM era de 4,91/1.000 dias de 
VM e passou para 3,8, abaixo da taxa do 
NNIS de 5,99. Apos essa primeira etapa, 
foi verificada a baixa adesao do posiciona- 
mento do paciente com cabeceira elevada 
de 30 a 45°. Para melhorar esses resul¬ 
tados, os enfermeiros passaram a transi- 
tar na unidade e, quando encontravam 
um paciente que nao estava posicionado 
adequadamente, perguntavam a razao. 
Quando o motivo nao era uma contrain- 
dicacao, a importancia do cuidado era 
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explicada. Alem dessa abordagem direta, 
tambem foram realizados treinamentos 
formais para equipe. Apos tres semanas, 
a adesao passou a ser de 100% para pa- 
cientes que nao tinham contraindicacao. 
Com isso, no primeiro semestre de 2005, 
as taxas de PAVM foram zero. 30 

Resar e colaboradores 7 afirmam que: 

quando a estrategia do pacote torna-se 
parte da melhoria do trabalho na UTI, isso 
resulta no aumento do foco no cuidado 
de pacientes em VM, refletido nos rounds 
multidisciplinares e no estabelecimento 
do objetivo diario para o paciente, cau- 
sando uma reaqao de cadeia que resulta 
na reduqao de pneumonia associada a 
ventilaqao. 

A hipotese dos autores e que, quan¬ 
do os processos de cuidado sao reunidos 
em um pacote simples, este serve como 
uma provocacao para as diferentes cate- 
gorias profissionais na UTI, na organiza- 
qao do processo de trabalho, na adesao 
ao sistema e na confianqa no protocolo. 
Algumas das adaptacoes incluem rounds 
multidisciplinares, estabelecimento de ob- 
jetivos diarios para os pacientes e uso de 
protocolos de desmame por parte dos te- 
rapeutas respiratorios. Os resultados para 
PAVM foram muito interessantes e inespe- 
rados, porque a base cientifica estava pre¬ 
sente em somente dois itens do pacote. 

Isso leva a pensar, de um lado, na di- 
ficuldade de isolar os verdadeiros fatores 
de exposicao para a prevencao da PAVM; 
e, de outro, no compromisso, na motiva- 
qao de cada um para a adesao aos fatores 
de exposigao. Primeiramente, e necessa- 
rio identificar e denunciar o problema. 
Depois, conscientizar sobre sua importan- 
cia e suas causas e, a seguir, sensibilizar 
as pessoas responsaveis pelo processo 
para que acreditem que os cuidados, an¬ 
tes negligenciados, sao essenciais para a 
prevencao da PAVM. Muitas vezes, tratar 
a consequencia e mais palpavel do que 
prevenir as causas (p. ex., contaminaqao, 


nao realizaqao da higiene oral) que nao 
sao tao visiveis, estando distantes do que 
podera acontecer. 

As campanhas cumprem a finalidade 
de tornar visivel o que antes era invisivel, 
quando sao demonstradas as consequen- 
cias. Nesses casos, observa-se a diminui- 
qao do numero de vidas perdidas pela 
PAVM, dos danos secundarios, da perda 
de qualidade de vida, das comorbidades 
associadas e dos altos gastos decorrentes 
da nao prevenqao. 

Outro beneficio de protocolos e 
campanhas e a uniao dos esforcos na luta 
por um objetivo comum a ser alcancado. 
Desse modo, mobilizam-se as pessoas e o 
compromisso de cada um. Os resultados 
positivos passam a ser uma vitoria que 
realimenta o grupo para continuar, ate o 
momento em que esses cuidados passam a 
ser uma rotina introjetada dentro de cada 
um. Assim, um padrao de excelencia e es- 
tabelecido, nao sendo mais admitido nao 
alcanqa-lo. Mas o trabalho nao termina 
quando se atinge a meta. O maior desafio 
consiste na manutenqao desse padrao. Ele 
tern de ser alimentado diariamente com 
novos desafios e conhecimentos, porque, 
se o grupo volta a “rotina” do fazer auto- 
matico, corre o risco de todo o trabalho 
voltar ao ponto zero. E necessario moni- 
torar continuamente os resultados para 
que o grupo esteja sempre mobilizado e 
conscientizado na busca de manutengao 
ou padroes de excelencia melhores. 

E importante chamar a atencao para 
o fato de que “conhecer” nao significa, ne- 
cessariamente, implementar os cuidados 
conhecidos. Conhecer nao significa fazer, 
pois se sabe, por exemplo, a importancia 
da higienizaqao das maos, embora a ade¬ 
sao a essa medida seja inexplicavelmente 
baixa. Para que haja adesao, e necessario 
criar mecanismos de mobilizagao e cons- 
cientizaqao dos profissionais da saude. 

Para concluir, sugere-se que cada 
local busque seu pacote de prevenqao, 
respeitando as medidas de barreira: hi- 
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gienizaqao das maos e tecnica asseptica 
na intubacao. Se a preferencia for pela 
intubacao oral, e preciso organizar um 
programa de educacao permanente, mo- 
nitorar as medidas de adesao e realizar 
a vigilancia epidemiologica. Por ultimo, 
recomenda-se a escolha de um pacote de 
cuidados exequivel focado na cabeceira 
elevada em 30 a 45° se nao houver restri- 
qao; medida da pressao do balonete de 18 
a 25 mmHg, no minimo a cada oito horas 
antes da higiene oral e intermediada com 
escovacao dos dentes; interrupcao diaria 
da sedaqao; fisioterapia respiratoria e as- 
piracao subglotica continua, quando pos- 
sivel (Quadro 34.4). 

CONSIDERAgOES FINAIS 

Com base nos estudos da literatura, e pos- 
sivel acreditar que a PAVM e um evento 
adverso evitavel. A meta possivel e exe¬ 
quivel a ser buscada em qualquer UTI de- 
ve ser de uma incidencia menor de 10% 
por mil pacientes-dia. Mesmo com inter- 
venqoes de baixo custo e tecnologias sim¬ 
ples, e possivel diminuir a PAVM. Esses 
cuidados estao ao alcance de qualquer 
UTI. 
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SUPORTE BASICO E AVANgADO 

Alexandre Pazetto Balsanelli 


0 atendimento ao paciente em parada 
cardiorrespiratoria na unidade de tera- 
pia intensiva (UTI) constitui uma compe- 
tencia exclusiva do enfermeiro. Como 
lider de sua equipe, esse profissional 
precisa conhecer os passos necessarios 
a desempenhar para que as etapas re- 
comendadas sejam cumpridas e os re- 
sultados, alcanqados. Assim, conseguira 
distribuir as funqoes de seus pares de 
forma organizada e proporcionar agilida- 
de e rapidez nesse momento de extrema 
emergencia. 

A parada cardiorrespiratoria (PCR) e 
um evento que ocorre com frequencia em 
UTI, uma vez que essas unidades assis- 
tem pacientes gravemente enfermos, com 
instabilidade hemodinamica acentuada, 
exigindo da equipe o aprimoramento de 
suas habilidades cognitivas, motoras e 
atualizacao sobre as manobras de reani- 
maqao. As questoes que fundamentam 
a ressucitacao cardiopulmonar (RCP) e 
cerebral devem ser conhecidas pelos en- 
fermeiros, uma vez que tem sido motivo 
de controversias e, consequentemente, 
provocado estudos com o objetivo de 
esclarece-las e melhorar os padroes de 
atendimento. 1 

O objetivo deste capitulo consiste em 
descrever o suporte basico e avancado pre- 
conizado pela American Heart Association 
e pela Fundacao InterAmericana do 
Coraqao 2 e suas aplicabilidades para o 
cuidado intensivo, destacando-se o papel 
do enfermeiro nessa pratica. 


SUPORTE BASICO 

A equipe de enfermagem encontra-se 24 
horas por dia ao lado do paciente na UTI. A 
ela compete reconhecer a parada cardior¬ 
respiratoria e iniciar o atendimento ime- 
diato. Para isso, toma-se fundamental que 
todos executem o suporte basico de vida. 

No Quadro 35.1, encontram-se as 
recomendaqoes preconizadas pelas no¬ 
vas diretrizes 3 e suas adaptacoes, consi- 
derando-se o contexto das UTIs. Com 
excecao do Item 8 apresentado no Quadro 
35.1, todas as outras etapas podem ser re- 
alizadas pela equipe de enfermagem. Isso 
garante a excelencia do atendimento e a 
recuperacao do paciente. 

SUPORTE AVANQADO 

O suporte avancado de vida e iniciado 
quando as fases ja citadas foram cumpri¬ 
das. E fundamental que todos da equi¬ 
pe de enfermagem sejam treinados para 
saber o que fazer em cada momento. Os 
passos iniciais sao: 

1. Intubaqao orotraqueal: caso o 
paciente nao tenha uma via aerea 
definitiva, esta deve ser obtida. Esse 
procedimento e feito com frequencia 
nas UTIs. Os medicos intensivistas 
possuem grande pratica em sua exe- 
cucao. Cabe ao enfermeiro reunir o 
material necessario para que tudo 
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QUADRO 35.1 

RECOMENDACOES DAS NOVAS DIRETRIZES E SUAS ADAPTAgOES PARA O CONTEXTO DA UTI 


Recomendagoes 

preconizadas 

Consideragoes para a UTI 

1. Verificar a 
responsividade 

No ambiente de terapia intensiva, os pacientes encontram-se, 
muitas vezes, sedados e com nivel neurologico alterado. Entretan- 
to, essa avaliagao, associada com outros criterios clfnicos, permi- 
tira identificar anormalidades. 

2. Chamar por ajuda 

Alem de solicitor o auxilio de outros profissionais, tambem se faz 
necessario a presenga do carro de emergencia. O papel do enfer- 
meiro nesse momento e crucial. Deve-se deixar na cena do aten- 
dimento um numero de colaboradores suficiente para que os ou¬ 
tros pacientes nao sejam prejudicados pela ausencia da equipe. 

3. Posicionamento 

correto da vitima e do 
socorrista 

A colocagao da prancha rigida e fundamental, 4 bem como abai- 
xar a cama ou providenciar uma escada. Isso possibilita o posicio¬ 
namento correto do profissional. 

4. Abrir as vias aereas 

Nos pacientes que estao sob intubagao orotraqueal, esse pas- 
so nao e necessario. Para aqueles que estao sob ventilagao es- 
pontanea, utiliza-se a hiperextensao do pescogo. Em vitimas de 
trauma, pressionam-se os angulos da mandibula com os dedos 
indicadores, elevando-a e abrindo a boca com os polegares. Na 
sequencia, verifica-se se ha expansao toracica, ouve-se e sente- 
-se exalagao de ar. 5 

5. Ventilar 

Realizam-se duas ventilagoes de resgate com bolsa-valvula-mds- 
cara conectada ao oxigenio a 15 L/min. Recomenda-se que esse 
profissional tenha o polegar e o indicador de uma das suas maos 
em forma de "c", para segurar a mascara na boca da vitima. 
Com os demais dedos, sustenta a via aerea aberta. A outra mao 
deve insuflar a bolsa. 5 

6. Avaliagao do pulso 

Palpara arteria carotida de 5 a 10 segundos. 

7. Compressoes toracicas 

Devem ser feitas em uma velocidade ideal de 100 vezes por minuto. 
Enquanto o paciente nao estiver intubado, a relagao compressoes/ 
ventilagoes deve ser de 30:2. E necessario deixar que o torax seja 
deprimido em 4 a 5 cm e que volte completamente a sua posigao 
de repouso apos cada compressao. Recomenda-se que haja reveza- 
mento da pessoa que comprime a cada cinco ciclos (2 min), visando 
evitar que o cansago diminua a eficacia das compressoes. 4 ' 10 

8. Desfibrilagao 

Realizada quando o paciente apresentar fribilagao ventricular 
(FV) ou taquicardia ventricular sem pulso (TV). Nessas situagoes, 
recomenda-se choque unico de 360 J nos desfibriladores mono- 
fasicos e 120 a 200 J nos bifasicos. 5,6 Apos o choque, volta-se a 
realizar a compressao cardlaca externa na quantidade de cinco ci¬ 
clos, sendo que cada um e composto de 30 massagens para duas 
ventilagoes. Em seguida, e preciso verificar o pulso. Na ausencia 
deste, inicia-se o suporte avangado. Salienta-se a importancia de 
toda a equipe ser treinada no manuseio do desfibrilador, para 
facilitar o atendimento. 
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ocorra de maneira organizada e efeti- 
va. Recomenda-se que as compressoes 
toracicas nao sejam interrompidas. 
Caso haja dificuldade na execuqao 
da tecnica, podem-se utilizar alguns 
dispositivos como a mascara laringea 
e o combitubo®. 

2. Avaliaqao e fixagao da canula: 

na maioria das vezes, realiza-se o 
teste do correto posicionamento 
do tubo, insuflando-o com a bolsa- 
-valvula-mascara e auscultando se- 
quencialmente o epigastro, as bases 
pulmonares direita e esquerda e os 
apices direito e esquerdo. Depois, e 
feita a fixaqao do dispositivo. A partir 
desse momento, perde-se a relacao da 
ventilacao e compressao. As incursoes 
inspiratorias sao realizadas em cerca 
de 8 a 10 vezes por minuto, sem 
interrupqao da massagem cardiaca 
externa. 5,6 

3. Acesso venoso: os pacientes interna- 
dos em UTIs geralmente possuem um 
cateter venoso central. Na ausencia 
deste, deve-se obter um acesso cali- 
broso, com preferencia para a fossa 
antecubital. Entretanto, as vezes, isso 
e dificil, em decorrencia da anasarca e 
do consumo excessivo de antibioticos. 
E possivel utilizar o tubo orotraqueal 
para administracao de farmacos ou a 
via intraossea. 5,6 

4. Monitora^ao: o monitor multipa- 
rametrico e um recurso disponivel 
para todos os pacientes. Portanto, 
a equipe de enfermagem deve reco- 
nhecer as principais arritmias para 
diagnosticar os quadros de parada 
cardiorrespiratoria com agilidade e 
rapidez. 

5. Administracao de farmacos: o carro 
de emergencia deve conter os prin¬ 
cipais medicamentos preconizados 
para o correto atendimento. Caso o 
acesso venoso seja periferico, apos a 
administracao do farmaco solicitado, 
administrar 20 mL de solucao fisiolo- 


gica 0,9% in bolus e elevar o membro 
por 10 a 20 segundos. 11 A adminis¬ 
tracao de medicamentos pelo tubo 
orotraqueal e possivel em caso de 
adrenalina, atropina, lidocaina e na¬ 
loxone. Nessa condicao, a dose devera 
ser em dobro, seguida da instilacao de 
10 ml de SF e hiperventilacao. 

6. Avaliacao do ritmo: a cada dois 
minutos de RCP apos a desfibrilacao, 
uma pausa muito rapida precisa ser 
realizada, para checar o ritmo e a 
presenqa do pulso. 5,6 

A seguir, os ritmos de parada car¬ 
diorrespiratoria e as condutas preco- 
nizadas para seu tratamento sao apre- 
sentados. 

A fibrilacao ventricular (FV) e 
a taquicardia ventricular sem pulso 
(TV) sao as arritmias mais frequentes. 
Seu tratamento imediato e a desfibri¬ 
lacao. Quanto mais rapida for realiza¬ 
da, maiores as chances de recuperacao. 
Esquematicamente, seu tratamento e 
realizado conforme a Figura 35.1. Caso 
ocorra o retorno a circulacao esponta- 
nea, considerar dose de manutencao do 
antiarritmico utilizado. Para amiodaro- 
na, tem-se 1 mg/min nas primeiras seis 
horas e 0,5 mg/min nas 18 horas seguin- 
tes. A lidocaina deve ser administrada de 
1 a 4 mg/min. 

A atividade eletrica sem pulso 
(AESP) designa qualquer ritmo que nao 
assistolia, FV ou T\5 desprovido de pulso 
palpavel nas carotidas (Fig 35.2). Na AESI) 
e importante identificar qual dos 6 Hs (hi- 
povolemia, hipoxia, hipercalemia ou hi- 
pocalemia, hipoglicemia, acidose (H + ), 
hipotermia) e dos 5Ts (tromboembolismo 
pulmonar e cardiaco, tamponamento car- 
diaco, causas toxicas, tensao no torax e 
trauma) sao responsaveis pela PCR. 3 A as¬ 
sistolia e a forma associada ao pior prog- 
nostico e, infelizmente, trata-se do ritmo 
de PCR frequente em unidades de terapia 
intensiva (Fig. 35.3). 12 
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Realizar o suporte basico de vida. 

Apos a chegada do desfibrilador, avaliar o ritmo cardfaco. 

Se FV/TV sem pulso: aplicar choque (manual bifasico= 1 20-200 J; monofasico=360 J). 
Reiniciar RCP imediatamente. A pessoa que realiza a compressao toracica deve 
ser substiufda a cada verificagao do ritmo, ou seja, a cada 2 minutos. 


Obter via aerea definitiva, acesso intravenoso 
e monitoragao do ritmo cardfaco. 
Administrar adrenalina 1 mg a cada 3 a 5 minutos. 


Verificar o ritmo cardfaco 2 minutos apos cada desfibrilagao. 

Se FV/TV sem pulso: aplicar choque (manual bifasico= 1 20-200 J; monofasico=360 J). 
Reiniciar RCP imediatamente. A pessoa que realiza a compressao deve 
ser substitufda a cada verificagao do ritmo, ou seja, a cada 2 minutos. 


Caso continue em FV/TV sem pulso, administrar antiarrftmico: 
amiodarona 300 mg, seguida de 150 mg apos 3 a 5 minutos; 
lidocafna 1 a 1,5 mg/kg seguida de 0,5 a 0,75 mg/kg 
a cada 5 a 1 0 minutos ate a dose maxima. 


Em caso de assistolia: mudar de algoritmo. 

Se atividade eletrica sem pulso (AESP): mudar de algoritmo; 
retorno da circulagao espontanea: cuidados pos-parada. 


FIGURA 35.1 

Algoritmo FV/TV sem pulso. 

Fonte: Adaptada de American Heart Association . 5 


O enfermeiro exerce papel funda¬ 
mental na lideranca da equipe durante o 
atendimento da parada cardiorrespirato- 
ria. E seu dever definir as funcoes entre 
os liderados para que todos facam apenas 
uma atividade especifica. Caso contrario, 
ocorrera desorganizaqao, pois ninguem 


sabera de fato qual o seu papel naquele 
cenario. Sugere-se: 

• Um colaborador responsavel pela ven- 
tilaqao e pelo auxilio na intubaqao 
orotraqueal 

• Dois responsaveis pela massagem car- 
diaca externa 
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Realizar suporte basico de vida. 


Apos a chegada do desfibrilador, avaliar o ritmo cardfaco. 

Em caso de atividade eletrica organizada, verificar pulso em 5 a 10 segundos. 
Sem pulso: reiniciar RCP imediatamente. 

A pessoa que realiza a compressao toracica deve ser 
substitufda a cada verificagao do ritmo (a cada 2 minutos). 


Obter via aerea definitiva, acesso e monitoragao. 
Administrar adrenalina 1 mg a cada 3 a 5 minutos. 


Verificar o ritmo apos cada 2 minutos de RCR 


Considerar atropina 1 mg a cada 3 a 5 minutos. 
ate a dose maxima de 3 mg caso FC< 60 bpm. 


Verificar o ritmo apos cada 2 minutos de RCR 


FV/TV sem pulso= 
mudar de algoritmo. 


Linha isoeletrica = 
confirmar assistolia 
e seguir algoritmo 
apropriado. 


Retorno da circulgao 
espontanea com pulso= 
cuidados pos PCR. 


FIGURA 35.2 

Algoritmo AESR 

Fonte: Adaptada American Heart Association . 5 


• Um responsavel pelo acesso venoso 
prepare e administraqao dos farmacos 
e pelo controle do tempo 

• Um enfermeiro responsavel pelo des¬ 
fibrilador e pelo gerenciamento da 
situaqao 

Ressalta-se que, toda a equipe preci- 
sa ser continuamente submetida a treina- 
mentos e simulates. Assim, no momento 


real em que essa emergencia ocorrer, to- 
dos saberao desempenhar seus papeis. 

Outro aspecto importante a consi¬ 
derar e que muitas UTIs estao adaptando 
seus ambientes, permitindo a presenca de 
familiares diuturnamente. O responsavel 
legal pelo paciente tern o direito de assistir 
a ressuscitacao cardiopulmonar, se desejar. 
E necessario que a equipe esteja preparada 
para essa situacao e saiba administra-la. 
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Realizar o suporte basico de vida. 

Apos a chegada do desfibrilador, avaliar o ritmo cardfaco. 

Se houver linha isoeletrica, verificar cabos, ganho e derivagoes para confirmar assistolia. 
Reiniciar RCP imediatamente. A pessoa que realiza a compressao toracica deve ser substitulda 
a cada verificagao do ritmo (a cada 2 minutos). 

Obter via aerea definitiva, acesso e monitoragao. 

Administrar adrenalina 1 mg a cada 3 a 5 minutos. 

Considerar atropina 1 mg a cada 3 a 5 minutos, ate a dose maxima de 3 mg. 

Considerar possiveis causas. 


Verificar o ritmo a cada 2 minutos de RCR 


FIGURA 35.3 

Algoritmo assistolia. 

Fonte: Adaptada de American Heart Association . 5 


CONSIDERAgOES FINAIS 
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SEPSE: DA IDENTIFICACJAO AOS CUIDADOS 

Renata Andrea Pietro Pereira Viana 


A sepse tem sido vista como um proble- 
ma de saude mundial, afetando milhoes 
de pessoas e sendo a causa de indices ele- 
vados de morbidade e de mortalidade. 1 ' 2 
Acredita-se que 18 milhoes de casos 3 ocor- 
ram anualmente, sendo que 1 em cada 4 
pessoas diagnosticadas com sepse e por 
ela vitimada. 4 Trata-se de uma doenqa 
complexa e grave, exigindo, por essa ra- 
zao, que metade dos pacientes diagnosti- 
cados seja tratada em unidades de terapia 
intensiva (UTIs). 2 

De acordo com Knobel e Beer, 5 o alto 
indice de mortalidade na sepse supera o 
das doenqas classicas responsaveis pela 
alta mortalidade intra-hospitalar, como 
acidente vascular isquemico, em que de 12 
a 19% das mortes ocorrem nos primeiros 
30 dias. Ja no infarto agudo do miocardio, 
os riscos de morte ficam em torno de 8%. 
Estudos realizados recentemente nos Es- 
tados Unidos descrevem uma incidencia 
aproximada de 750 mil casos ao ano de 
sepse grave, com 215 mil mortes. 1 No 
Brasil, o estudo epidemiologico Brazilian 
Sepsis Epidemiological Study (BASES) 6 de- 
monstrou que aproximadamente 25% dos 
pacientes nas unidades de terapia intensi¬ 
va apresentavam criterios diagnostics de 
sepse grave e choque septico, com aumen- 
to progressivo das taxas de mortalidade de 
sepse, sepse grave e choque septico. 

Diante desse panorama a Surviving 
Sepsis Campaign (SSC), ou Campanha 
de Sobrevivencia a Sepse, foi implemen- 
tada mundialmente com a finalidade de 
redizir as taxas de mortalidade. No Brasil, 


existem diversos centres engajados nessa 
campanha, em que a identificacao e o tra- 
tamento precoce da sepse sao essenciais, 
portanto o tempo e fator crucial na ten- 
tativa de impedir a evolucao rapida des- 
sa doenqa. Nesse contexto, o enfermeiro 
torna-se peqa fundamental devido a sua 
constante presenqa no processo de cuidar 
do paciente critico, o que possibilitara in- 
findaveis beneficios a este. 

A CAUSA PRIMARIA DA SEPSE 

Dentre todas as questoes, uma de fun¬ 
damental importancia e a definicao de 
infeccao, necessaria na tentativa da iden- 
Lificacao do foco, isto e, da causa primaria 
da sepse. 7 Os mecanismos fisiopatologicos 
da sepse conhecidos atualmente tem como 
causa direta os agentes microbianos, que 
fazem com que o individuo utilize indire- 
tamente, atraves de suas respostas inatas 
ou geneticas, um conjunto de reacoes in- 
flamatorias, neurais, hormonais e meta- 
bolicas, conhecidas como sindrome de 
resposta inflamatoria sistemica, do ingles 
systemic inflammatory response syndrome 
(SIRS). Essa sindrome chama-se sepse 
quando resultante de uma manifestacao 
clinica reativa, facilmente percebida pelo 
enfermeiro atento, que gera uma reacao 
sistemica combativa aos micro-organismos 
agressores (que, na maioria das vezes, 
invadem tecidos estereis como corrente 
sanguinea, sistema respiratorio, sistema 
nervoso central, vias biliares ou trato uri- 
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nario, entre outros orgaos), na tentativa 
de restaurar o equilibrio biologico. 

Calandra e Cohen 7 evidenciaram 
que, dos seis tipos de infeccao, que indu- 
ziam a sepse, 30 a 40% eram provenientes 
da corrente sanguinea e 40% tinham como 
origem outro foco, como o trato urinario. 
Logo, conclui-se que os profissionais que 
assistem pacientes criticos devem estar 
sempre atentos a definicoes, condutas, 
controle e tratamento das infeccoes no am- 
biente de terapia intensiva, tendo em vista 
a complexidade da clientela e a necessida- 
de constante de cuidados e procedimentos 
invasivos. 8 

IMPORTANCIA DA 

identifica<;ao precoce 

O diagnostico da sepse e um dos desafios 
enfrentados pelos profissionais de saude 
que atuam em terapia intensiva. Segundo 
dados obtidos de estudo realizado no 
Brasil, 6 nas primeiras 24 horas de inter¬ 
na qao, 27% dos pacientes apontam para a 
incidencia de sepse e 47% evoluem para 
obito em 28 dias de internamento na UTI. 5 
O reconhecimento precoce dos diferentes 
espectros clinicos relativos a sepse, pelo 
enfermeiro, e de vital importancia, nao 
so pelo diagnostico, mas tambem para 
as definiqoes rapidas dos pianos terapeu- 
ticos e das estrategias de monitoraqao. 
Dessa maneira, e nas primeiras seis horas, 
denominadas “horas de ouro”, que deve 
ocorrer uma estreita ligagao das acpes te- 
rapeuticas com a reducao significativa da 
taxa de mortalidade. 4 

Em 1992, as organizaqoes Society of 
Critical Care Medicine e American College 
of Chest Physicians, 9 lideradas pelo pro¬ 
fessor Roger Bone, propuseram uma uni- 
formizacao de nomenclatura em relacao 
a sepse, buscando reduzir a variabilidade. 
Pretendeu-se unificar consensualmente 
todos os termos nao mais utilizados, tais 
como: sindrome septica, septicemia (ter- 


mo abolido do vocabulario cientifico), hi- 
potensao e sepse induzida. A partir dessa 
reuniao, na cidade de Chicago, em 1991, 
o termo SIRS foi criado e diferenciado de 
sepse. Por exemplo, a pancreatite possuia 
as mesmas caracteristicas inflamatorias 
da sepse, mas sem o substrato infeccioso. 
Foi dessa maneira que estudos cientificos 
puderam ser desenhados com mais quali- 
dade, principalmente no que tange a sua 
metodologia, intervencoes e desfecho. 
Ao longo das ultimas decadas, foi com 
o estudo de Rangel-Frausto que houve 
maior compreensao da estratificacjao de 
sua morbidade e mortalidade. 10 No Brasil, 
existem dois estudos epidemiologicos re- 
alizados em UTIs privadas e publicas de 
pacientes adultos: o estudo BASES 6 e o 
Sepse Brasil. 11 Nesses estudos, constatou- 
-se que a mortalidade por sepse progride 
de acordo com a intensidade do seu espec- 
tro sistemico e das manifestacoes clinicas 
(SIRS, sepse, sepse grave e choque sep- 
tico), e cerca de 15% dos leitos das UTIs 
brasileiras sao ocupados, principalmente, 
por sepse grave. 

A comunidade cientifica busca, a 
cada dia, melhor conhecer essa populacjao 
tao heterogenea que adentra as terapias 
intensivas. Na tentativa de padronizar as 
condutas, sao seguidas, ate o momento, 4,9 
as definiqoes dos conceitos catalogados 
apos a reuniao de consenso de especia- 
listas, que didaticamente podem ser vi- 
sualizadas no Quadro 36.1. Com isso, foi 
possivel padronizar definicoes como as de 
SIRS, sepse, sepse grave e choque septico, 
estrategia que mereceu um amplo consen¬ 
so mundial e foi subscrita por multiplas 
organizagoes de profissionais de saude, 
inclusive pela American Association of 
Critical Care Nurses. 4 

Tais conceituacoes facilitaram o en- 
tendimento da patologia. No entanto, isso 
nao significa que exista uma progressao 
linear de todas as fases descritas. Na prati- 
ca diaria, frequentemente se observa, nas 
UTIs, a instalacao rapida e progressiva do 
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quadro de choque septico, sem a identi- 
ficaqao anterior dos sinais de sepse. Vale 
ressaltar que os sinais clinicos de SIRS (fe- 
bre, taquicardia, taquipneia e leucocitose) 
podem estar presentes em outras doencas 
inflamatorias, resultando, muitas vezes, 
no diagnostico tardio da sepse. Os sinais 
e sintomas apresentam-se de formas va- 
riadas, estando diretamente relacionados 
com a virulencia do micro-organismo, 
a porta de entrada, a suscetibilidade, as 
comorbidades e a resposta inata do hos- 
pedeiro. 9 - 10 

CONHECENDO AS EVIDENCIAS 

A identificacao precoce dos sinais e sin¬ 
tomas, com a intervencao rapida, dentro 
das 48 horas iniciais, mostra-se um meio 
habil para a redugao da mortalidade dos 
pacientes septicos. 4 - 11 Contudo, apesar da 
elaboracjao dessas definicpes, detectou- 


-se que as condutas e o manejo do trata- 
mento na sepse e no choque septico ainda 
mereciam atencao especial por parte dos 
especialistas. 

Em 2001, Rivers 12 publicou um estu- 
do realizado durante tres anos, no depar- 
tamento de emergencia de um hospital 
terciario de 850 leitos, com o objetivo 
de otimizar o tratamento dos pacientes 
com sepse grave e choque septico nas 
primeiras seis horas da admissao, ainda 
na sala de emergencia. Esse estudo era 
randomizado e controlado, constando de 
um grupo que recebia o tratamento con- 
vencional da sala de emergencia (grupo- 
-controle) e um grupo experimental que 
recebia terapia precoce guiada por metas 
(grupo-tratamento). A inclusao baseava- 
-se em pacientes admitidos com criterios 
de SIRS associada a hipotensao arterial 
e lactato aumentado (> 4 mmol/L). O 
grupo-controle manteve-se recebendo as 
intervencoes padronizadas na emergen- 


QUADRO 36.1 

DEFINigOES DE CONCEITOS ELABORADAS PELO CONSENSO DE ESPECIALISTAS 13 

• Bacteremia: e a presenga de bacteria viavel na corrente sanguinea. 

• Infecgao: trata-se da resposta inflamatoria decorrente da presenga de um agente microbiano 
ou da detecgao deste em tecidos estereis. 

• Sindrome da resposta inflamatoria sistemica (SIRS): traduz a reagao do organismo a presen- 
ga da infecgao. E caracterizada pela presenga de, no minimo, dois ou mais dos seguintes 
criterios: T > 38°C ou < 36°C; FC > 90 bpm; FR > 20 movimentos/minuto ou PaC0 2 < 32 
mmHg; leucocitos > 12.000/mm 3 , < 4.000/mm 3 ou 10% de formas (ovens (bastoes). 

• Sepse: e a resposta sistemica (SIRS) secundaria a infecgao. Para sua caracterizagao, e preciso 
configurar dois ou mais criterios de SIRS, e esses sinais devem ser obrigatoriamente secunda- 
rios ao quadro infeccioso. 

• Sepse grave: e evidenciada pela presenga da sepse acompanhada de disfungao organica e 
disturbio na perfusao tecidual (p. ex., alteragao do nivel de consciencia, diminuigao do debito 
urinario, hipotensao arterial). 

• Choque septico: trata-se de sepse com presenga de hipotensao nao responsiva a reposigao 
volemica rigorosa, associada a presenga de sinais de hipoperfusao, necessitando de drogas 
vasopressoras para restabelecer a pressao arterial. 

• Sindrome da disfungao de multiplos orgaos: e a presenga de fungao organica alterada em 
pacientes agudamente enfermos, nos quais a homeostase nao pode ser mantida sem inter- 
vengao. 
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cia, enquanto, no grupo-tratamento, os 
pacientes foram submetidos a monito- 
ragao da saturacao venosa de oxigenio 
(SV0 2 ), pressao arterial media (PAM), re- 
posiqao volemica agressiva, uso de vasso- 
pressores, transfusao sanguinea e uso de 
dobutamina. O grupo-tratamento apre- 
sentou resultados significativamente me- 
lhores, com reducao dos niveis de lactato, 
melhora da SV0 2 e melhora do pH duran¬ 
te as primeiras 72 horas. A importancia 
fundamental desse estudo reside na indi- 
caqao de que a monitoragao dos sinais e 
sintomas e o manejo rapido e precoce do 
paciente em sepse podem elevar a taxa de 
sobrevida dos enfermos. 

Em outro estudo, Levy e Vincent 11 
concluiram que houve melhora da sobre¬ 
vida em pacientes diagnosticados e trata- 
dos nas primeiras 24 horas apos o inicio 
de algum tipo de disfuncao (respiratoria, 
cardiovascular ou renal). Nessa razao, os 
pacientes que apresentaram melhora pre¬ 
coce das disluncoes tiveram aumento na 
sobrevida. 


IMPACTO SOBRE OS 
SISTEMAS ORGANICOS 
NA FASE INICIAL DA SEPSE 

Nos ultimos anos, as praticas clinicas base- 
adas em evidencias tonaram-se uma bus- 
ca constante pela equipe multidisciplinar, 
tendo como meta a oferta do tratamento 
adequado, atentando-se para a questao 
do custo-efetividade. Isso se deve ao fato 
de a sepse ser uma doenqa complexa, 
cujo reconhecimento tardio muitas vezes 
ocorre pela baixa familiaridade da equipe 
em correlacionar os sinais clinicos com o 
diagnostico definitivo. Com frequencia, 
pacientes morrem de sepse durante o 
curso de diferentes doenqas de base, e as 
mortes sao atribuidas a essas patologias, 
e nao a sepse. Com a finalidade da iden- 
tificacjao precoce dos sinais da sepse pelo 


enfermeiro, sao apresentadas, a seguir, as 
principais manifestagoes clinicas desenca- 
deadas pelo organismo. 

Sistema respiratorio 

E comum observar hiperventilacao acom- 
panhada de alcalose respiratoria, confir- 
mada pela gasometria arterial, como as 
manifestacpes mais precoces da sepse. 
Alem desses fatores, pode-se encontrar a 
relacao entre pressao parcial de oxigenio 
no sangue arterial (Pa0 2 ) e fracao inspi- 
rada de oxigenio (Fi0 2 ) menor ou igual a 
300 mmHg. O processo de lesao pulmo- 
nar e sinalizado quando, acrescido a esses 
fatores, houver tambem a presenca de in- 
filtrado pulmonar. 

Alem disso, a permeabilidade capi- 
lar existente na sepse permite a passagem 
de liquido para os espaqos intersticial e 
alveolar, resultando em areas perfundidas 
e nao ventiladas. O resultado desse dano 
provoca um aumento de espaqo morto, 
diminuicao da complacencia pulmonar, 
aumento do trabalho respiratorio e rapida 
evolucao para insuficiencia respiratoria, 
com necessidade de ventilacao mecanica. 
A monitoragao da saturaqao arterial de 
oxigenio, da frequencia respiratoria, da 
temperatura corporal e da relacao entre 
Pa0 2 /Fi0 2 torna-se imperativa e devera 
estar prevista no piano inicial de cuidados 
dos pacientes com diagnostico de sepse. 


Sistema nervoso central 

A avaliacjao do nivel de consciencia nos 
pacientes com quadro de infeccao em ge- 
ral encontra alteracoes cognitivas. Logo, 
o paciente acometido com quadro grave 
de sepse apresenta-se confuso, letargico, 
agitado e desorientado. 

A disfuncao endotelial, com o rom- 
pimento da barreira hematencefalica, 
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provoca a translocaqao de moleculas neu- 
rotoxicas, enquanto a alteracao do fluxo 
sanguineo resulta no quadro de hipoper- 
fusao cerebral. Essas alteracoes, conheci- 
das como encefalopatia septica, tambem 
podem ser percebidas no quadro inicial 
da sepse. 14 


Sistema renal 

As alteraqoes renais apresentam-se ge- 
ralmente como oliguria (debito urinario 
< 0,5 mL/kg/h) e uremia, podendo evo- 
luir para insuficiencia renal, como des- 
crito anteriormente. Esse quadro pode se 
agravar com a persistencia de hipotensao 
arterial, hipovolemia e vasoconslricao 
renal. 14 A acidose metabolica (pH baixo, 
lactado elevado, deficit de base) pode 
desenvolver-se na fase inicial de sepse 
grave. A detecqao dessa situaqao, por meio 
de parametros gasometricos, tambem e 
importante, pelo fato de indicar mais uma 
condiqao agravante para depressao mio- 
cardica, reflexo de hipoperfusao tissular e 
hiperlactatemia. 

Alguns estudos registraram como 
inequivoca a importancia do diagnostico e 
da intervencao precoces nos pacientes sep- 
ticos. 14 - 15 Seu objetivo e otimizar os para¬ 
metros para conter a evolucao da doenca e 
sua mortalidade. 


IMPLEMENTA^AO DA CAMPANHA 
DE SOBREVIVENCIA A SEPSE 

Para resolver a questao de definicao e tra- 
tamento da doenca, em 2002, durante o 
Congresso Europeu, teve inicio uma cam- 
panha chamada Surviving Sepsis Campaign 
(SSC), ou Campanha de Sobrevivencia a 
Sepse. Seu objetivo era a reducao da taxa 
de mortalidade da sepse em 25% nos pro- 
ximos cinco anos, 4 alem de alertar tanto a 
comunidade cientifica quanto a populacao 


em geral acerca da gravidade do proble- 
ma. 

Em 2004, foi publicado o primeiro 
estudo da SSC, 4 com diretrizes baseadas 
na melhor evidencia para o tratamento 
e o manejo de sepse grave e choque sep- 
tico. As diretrizes ocorrem pela utilizacao 
de bundles, que sao pacotes de medidas 
e cuidados que devem ser instituidos, 
visando facilitar e auxiliar o trabalho do 
profissional a beira do leito. Em 2008, 
um novo guideline foi publicado, trazendo 
atualizaqoes sobre o assunto 4 e a serie de 
intervenqoes destinadas ao paciente com 
sepse grave e choque septico. Quando 
esses cuidados sao aplicados corretamen- 
te, revelam uma tendencia de melhores 
desfechos clinicos e reduqao dos custos no 
tratamento do paciente grave. 16 Recentes 
evidencias disseminadas pelo Institute of 
Healthcare Improvement demonstram que 
medidas executivas das melhores praticas, 
aplicadas de modo agrupado por equipes 
multidisciplinares, tiveram impacto no 
desfecho de doenqas como sepse, pneu¬ 
monia associada a ventilaqao mecanica, 
sepse relacionada a cateter e prevencao 
de infecqoes de feridas cirurgicas. 

Existem barreiras aos processos ini- 
cialmente ja implementados no curso do 
tratamento da sepse grave. Na tentativa 
de garantir um cuidado de enfermagem 
eminentemente executivo a beira do leito, 
cabe ao enfermeiro o conhecimento dos fa- 
tores que se inter-relacionam e que podem 
promover erros, seja do sistema ou das 
pessoas, em seus comportamentos, habi- 
lidades ou atitudes. 17 Para garantir a ade- 
rencia a pacotes e protocolos, a otimizacao 
de check-lists destinadas ao tratamento da 
sepse e de grande valia, principalmente 
durante as trocas de plantao, atenuando 
os erros de omissao. 

Sao inumeras as informacoes que 
um enfermeiro recebe hoje. Somado a 
esse cenario encontra-se, muitas vezes, a 
relacao enfermeiro-paciente inapropria- 
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da dentro da complexidade das terapias 
intensivas, fenomeno que contribui de 
forma direta para a fragilizacao da segu- 
ranqa do paciente. 18 

IMPLEMENTAQAO DOS 

PACOTES DE RESSUSCITAQAO 

E MANUTENQAO 

O maior desafio no tratamento adequa- 
do do paciente septico esta alicercado 
na ressuscitaqao precoce e agressiva por 
meio de condutas que vao desde a ava- 
liacao criteriosa ate a adequada reposicao 
de volume. Essas medidas iniciais devem 
ser instituidas dentro das primeiras seis 
horas e seguidas pelas proximas 24 horas 
de atendimento, dividindo a SSC em duas 
fases, denominadas de pacote de ressus- 
citaqao e pacote de manutenqao, para as 
diretrizes na pratica clinica. 

Pacote de ressuscita^ao 
(primeiras seis horas) 

Trata-se da adequada ressuscitacao duran¬ 
te as seis horas iniciais, quando frequen- 
temente o paciente apresenta hipotensao 
arterial e lactato aumentado. O intuito e 
manter a pressao venosa central (PVC) 
entre 8 e 12 mmHg, a PAM > 65 mmHg, 
o debito urinario > 0,5 mL/kg/h e a satu- 
racao venosa mista (Sv0 2 ) acima de 70%. 
Na vigencia de hematocritos abaixo de 
30%, recomenda-se transfusao sanguinea 
de uma unidade de concentrado de hema- 
cias. No caso de a Sv0 2 nao alcanqar os 
avanqos necessarios, o uso de dobutamina 
e solicitado. 4 - 17 ’ 19 Nessa fase, e importan- 
te a mensuraqao do lactato serico (dispo- 
nibilizada por meio da coleta do sangue 
arterial), essencial para o diagnostico de 
sepse grave, por ser um marcador de hi- 
poperfusao tecidual. O lactato tem como 
valor referencial 0,7 a 2,3 mmol/L e, na 


celula, atua como a lagrima. Ou seja, 
havendo sofrimento celular (condicoes 
como hipoxemia tecidual), o lactato esta- 
ra aumentado. Este, quando se apresenta 
com valores aumentados, e sinal de mau 
prognostico; e nfveis progressivamente 
menores ou normalizados nas primeiras 
24 horas indicam bom prognostico. 12 

A criacao de um protocolo que inclua 
a coleta de lactato arterial e a avaliacao 
frequente de fatores que possam interferir 
no gasto energetico e, consequentemen- 
te, no aumento do lactato deve receber 
atencao redobrada pela equipe. Como 
exemplo, atentar para o nivel de sedacao, 
os esforcos respiratorios e a agitaciio psi- 
comotora tambem tem mostrado efetivi- 
dade e beneficio nao apenas ao paciente 
septico, mas ao paciente grave. 

Antibioticoterapia e coleta de culturas 

A coleta da hemocultura, antes de iniciar a 
antibioticoterapia (ATB), e de suma impor- 
tancia e deve ser priorizada pela equipe. 
Vale utilizar um protocolo ou bilhetes nas 
prescricoes, medica e de enfermagem, para 
que a equipe nao se esqueqa de realizar a 
coleta e seu envio imediato ao laboratorio 
de analises. Quanto a infusao de antibio- 
ticos endovenosos de largo espectro, esta 
deve ser iniciada na primeira hora da pre- 
senca de sinais e sintomas, relembrando 
que deve ocorrer apos a coleta adequada 
das culturas necessarias, de acordo com o 
foco suspeito, como, por exemplo, coleta 
de urocultura diante de suspeita ou com- 
provacao de infeccao do trato urinario. 

Se o paciente estiver recebendo as- 
sistencia ainda no pronto-atendimento, 
faz-se necessario iniciar a ATB local. Nao 
se deve aguardar a transferencia para a 
terapia intensiva ou para qualquer outra 
unidade do complexo hospitalar. Para a 
escolha do antibiotico adequado, levam- 
-se em consideraqao os patogenos co- 
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muns naquela populaqao, incluindo as 
bacterias e os fungos. Apos os resultados 
parciais das culturas, os antibioticos de- 
vem ser revistos e reajustados, sendo ne¬ 
cessario acompanhar a evoluqao do foco 
infeccioso que gerou a suspeita, como a 
reduqao da secreqao e a ausencia de fe- 

]-, re 4,7,8,19,20 

Tanto para a adequada infusao de 
antibioticos quanto para a ressuscitacao 
volemica agressiva, e primordial prover 
acesso venoso calibroso, de preferencia 
central, que devera ser removido tao logo 
seja possivel. 4 

Reposicao volemica 

A fluidoterapia, com soluqao coloide ou 
cristaloide, e indicada para restabelecer a 
volemia. Deve-se iniciar com 1.000 mL de 
soluqao cristaloide ou 300 a 500 mL de 
solucao coloide, a fim de manter a PVC 
entre 8 e 12 mmHg e melhorar a resposta 
hemodinamica. Nao ha evidencias cienti- 
ficas que comprovem a superioridade de 
uma soluqao em relaqao a outra, coloide 
versus cristaloides. 4 ’ 21 ' 24 A criaqao de um 
protocolo para ressuscitaqao volemica tem 
mostrado bons resultados quando consi- 
deradas infusoes superiores a 20 mL/kg 
de cristaloides. 12 

Durante a reposicao, e preciso aten- 
tar para a monitoracao da PVC, na qual o 
acesso venoso central torna-se necessario. 
A equipe de enfermagem deve ser trei- 
nada para a monitoracao da PVC e saber 
da importancia de zerar o sistema. Alem 
disso, sempre se deve zerar a linha axilar 
media, com cabeceira em qualquer angu- 
laqao, desde que as medidas posteriores 
e o zero sejam realizados na mesma posi- 
qao. Vale lembrar que o equilibrio hidrico 
sera positivo e nao devera ser utilizado 
no julgamento das necessidades hidri- 
cas nesse periodo. A reavaliaqao cons- 
tante do paciente deve ser considerada, 


observando-se cuidadosamente os sinais 
para possivel congestao pulmonar. 

Vasopressores 

Para uma adequada monitoraqao dos 
valores da pressao arterial media, e re- 
comendavel um cateter arterial com pres¬ 
sao invasiva. Manter a PAM acima de 65 
mmHg e uma meta que deve ser alcanca- 
da, e nem sempre e possivel apenas com 
a reposiqao volemica. Nesse momento, 
faz-se necessario o uso dos vasopresso¬ 
res, que tem como objetivo restaurar a 
perfusao tecidual e manter um fluxo san- 
guineo adequado aos tecidos. A infusao 
de norepinefrina ou de dopamina e a pri- 
meira escolha para corrigir a hipotensao 
no choque septico, sendo que a primeira 
e mais eficaz do que a ultima na aborda- 
gem inicial. Epinefrina, fenilepinefrina e 
vasopressina devem ser drogas de segun- 
da escolha. Conforme for corrigido o va¬ 
lor da PAM, deve-se iniciar o desmame da 
soluqao utilizada. 4 - 21 ' 25 

Logo nas primeiras seis horas, o pa- 
cote de ressuscitaqao propoe: 

1. Colher lactato serico: isso deve ser 
realizado com todos os pacientes 
que apresentam suspeita de sepse. 
Seu valor, quando alterado, deve ser 
corrigido para valores normais nas 
primeiras seis horas de tratamento. 

2. Colher hemoculturas e outras cul¬ 
turas antes de iniciar antibioticos: 
realizar a coleta das amostras antes 
do inicio do antibiotico, independen- 
temente da clinica onde o paciente se 
encontre. 

3. Iniciar antibiotico terapia nas pri¬ 
meiras seis horas: administrar os 
antibioticos de largo espectro antes 
da primeira hora do diagnostico. 

4. Realizar reposiqao volemica pre- 
coce: a reposiqao volemica deve ser 
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instituida na presenga de hipotensao 
ou lactato elevado. Nessa etapa, as 
metas a serem atingidas sao manter 
a PVC entre 8 e 12 mmHg, manter a 
saturacao venosa de oxigenio > 70%, 
manter o debito urinario superior a 
0,5 mL/kg/h e a PAM > 65 mmHg. 

5. Utilizar vasopressores: em caso de 
hipotensao, utilizar drogas vasopres- 
soras para manter a PAM acima de 
65 mmHg, lembrando que tais medi- 
camentos devem ser administrados 
preferencialmente atraves de um 
acesso venoso central. 


Pacote de manuten^ao 
(primeiras 24 horas) 

1. Controlar rigorosamente a glicemia 
capilar: deve-se manter o controle 
dos niveis glicemicos, mantendo a gli¬ 
cemia inferior a 150 mg/dL. Pacientes 
hiperglicemicos devem receber insu- 
lina endovenosa continua, com con¬ 
trole dos niveis de glicemia capilar no 
maximo a cada duas horas, seguindo 
a orientaqao de um protocolo de 
controle estabelecido pela instituicao. 
Nao se deve esquecer de ofertar apor- 
te calorico continuo, que podera ser 
soro glicosado a 10%, dieta enteral 
ou nutricao parenteral. 4 ’ 7 ’ 26 

2. Utilizagao de baixas doses de cor- 
ticosteroides: Annane 27 demonstrou 
que baixas doses de hidrocortisona 
e de fluocortisona reduzem o risco 
de morte em pacientes com choque 
septico que desenvolveram insufi- 
ciencia adrenal. Em outro estudo, o 
CORTICUS, 28 o grupo que recebeu 
hidrocortisona teve o choque septico 
revertido mais rapidamente do que 
no grupo-controle. Recomendam-se 
baixas doses de hidrocortisona apenas 
em pacientes com choque septico nos 


quais a resposta a reposicao volemica 
e aos vasopressores e pouco significa- 
tiva. 4,29 ’ 30 Portanto, a recomendacao 
para o uso de corticosteroide sofreu 
algumas alteracoes apos a publicacao 
desses estudos, que orientam seu uso 
apenas em pacientes mais graves, com 
choque septico e cuja pressao sistolica 
seja inferior a 95 mmHg. 

3. Instituir estrategia ventilatoria pro- 
tetora: recomenda-se o uso de ventila- 
gao mecanica com 6 mL/kg de volume 
corrente quando o paciente esta em 
sindrome da angustia respiratoria agu- 
da (SARA) e a uma pressao de plato 
inferior a 30 cm H 2 0. A hipercarpnia 
e indicada por apresentar alteracoes 
beneficas que incluem vasodilatacao 
e aumento da frequencia cardiaca, da 
pressao arterial e do debito cardiaco. A 
pressao positiva no final da expiracao 
deve ser utilizada em quantidade mi¬ 
nima para a manutencao da saturacao 
de oxigenio acima de 90%. Alem disso, 
deve-se lembrar de manter a cabecei- 
ra do leito sempre entre 30 e 45° de 
inclinagao, sendo um indicador de 
qualidade nas instituicoes, reduzindo 
a incidencia de pneumonia associada a 
ventilacao mecanica (PAVM). 4 ’ 7 ’ 31 ’ 32 

4. Utilizar drotrecogina alfa (ativada): 
e indicada para pacientes com disfun- 
gao multipla de orgaos, induzida pela 
sepse, com alto risco de mortalidade. 
Porem, existem algumas contraindi- 
caqoes as quais se deve estar atento. 
Nao deve ser administrada apos 12 
horas de intervenqao cirurgica ou 
invasiva de maior risco. Alem disso, 
a infusao deve ser interrompida duas 
horas antes de qualquer procedi- 
mento invasivo, e os pacientes com 
plaquetas acima de 30.000/mm 3 so 
podem receber a proteina C se as 
plaquetas estiverem devidamente 
monitoradas. A monitoracao da infu- 
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sao e a troca de equipos e dos frascos 
devem ser cuidadosamente realizadas 
pelo enfermeiro. 4 ’ 7 ' 30 ’ 33 Hoje esse me- 
dicamento vem sendo utilizado com 
cautela pelos intensivistas, que aguar- 
dam a publicaqao de novos estudos. 

Outros medidas podem e devem ser 
complementares ao pacote de manuten- 
qao, sendo: 

• Inotropicos: a administracao de dobu- 
tamina na vigencia de disfunqao mio- 
cardica costuma apresentar bons resul- 
tados em pacientes com debito cardiaco 
banco. A combinacao com norepinefrina 
indica beneficios na melhora do valor 
da pressao arterial media. Tanto a dopa- 
mina quanto a norepinefrina sao drogas 
de primeira escolha para o tratamento 
de hipotensao devida a sepse. 4 - 21 ’ 25 

• Hemocomponentes: quando a taxa 
de hemoglobina esta abaixo de 7g/dL, 
a transfusao de hemacias e necessaria 
para aumentar a oferta de oxigenio aos 
tecidos. 4 - 7 

• Sedacao e analgesia: a utilizaqao 
de protocolos de controle de sedacao 
dos pacientes submetidos a ventilacao 
mecanica e desejavel, demonstrando 
melhor ajuste dos niveis de sedacao, 
bem como reducao do tempo de seda- 
qao. A interrupcao diaria da sedacao e a 
administracao de sedacao intermitente 
tambem sao beneficas, mas os estudos 
que comprovaram essa teoria nao estao 
relacionados especificamente aos cuida- 
dos com os tpacientes septicos, apesar de 
trazerem grandes beneficios aos pacien¬ 
tes graves sob cuidados intensivos, como 
reducao dos dias de ventilacao mecanica 
e, consequentemente, diminuigao da 
incidencia de pneumonia associada a 
ventilacao mecanica (PAVM). 4 ' 7 ' 34 

• Dialise: tanto a hemodialise intermi¬ 
tente quanto a hemodialise continua 


tem demonstrado bons resultados no 
controle da insuficiencia renal aguda, 
sendo a hemodialise continua a mais in- 
dicada em pacientes com instabilidade 
hemodinamica. 4 ' 28 - 34 

• Profilaxia de tromboembolismo ve- 
noso (TVP): a profilaxia com heparina 
nao fracionada deve ser administrada 
2 ou 3 vezes ao dia, a nao ser que haja 
contraindicacao, como hemorragias 
e disturbios de coagulacao. Quando 
houver pacientes que apresentem 
alguma contraindicaqao, devem-se 
utilizar profilaxia mecanica com meias 
compressivas e compressao pneumatica 
intermitente. 4 - 34 - 35 

• Profilaxia de rilcera de estresse: a pro¬ 
filaxia de ulcera de estresse comprovou 
ser eficaz em doentes internados na 
terapia intensiva, mas nao ha estudos 
especificos envolvendo pacientes sep¬ 
ticos. Todavia, esse tipo de profilaxia 
levou a reduqao da presenca de san- 
gramentos gastrintestinais, reduzindo 
a mortalidade do paciente grave. Como 
medicamento de escolha, utilizam-se os 
bloqueadores de H 2 ou inibidores da 
bomba de protons. 4 ' 34 

Apos um breve apanhado sobre cada 
uma das intervencoes, pode-se dizer que 
pacientes em vigencia de sepse requerem 
atencao por parte de toda a equipe mul- 
tiprofissional. Ja foi comprovado que o 
diagnostico precoce e a intervencao rapi- 
da melhoram as condicoes clinicas e dimi- 
nuem a mortalidade. O enfermeiro 36 - 37 e o 
profissional que permanece a beira do lei- 
to, que assiste o paciente em todas as suas 
necessidades, sejam estas psicologicas, 
biologicas e/ou sociais, detendo os conhe- 
cimentos necessarios para uma avaliacao 
critica das condicoes do paciente grave. 
Sendo assim, ele esta atento e, muitas ve¬ 
zes, e quem detecta a presenca de sinais e 
sintomas sugestivos de sepse. 
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INTERVENQOES DE ENFERMAGEM 

0 enfermeiro de terapia intensiva busca 
incansavelmente capacitar-se para atuar 
em um ambiente repleto de tecnologia 
e informagoes. Em variadas situagoes, o 
raciocmio clinico e a agilidade exigem 
uma capacitagao profissional processual. 
Logo, cabe ao enfermeiro intensivista o 
acompanhamento de novos estudos e 
terapias e a compreensao de resultados 
e condutas em relagao aos cuidados aos 
pacientes em estado critico (em especial, 
os pacientes septicos). 38 Tais conceitos 
devem ser compreendidos, interpretados 
e inseridos no cotidiano do enfermeiro 
para a implementagao de metas que ga- 
rantam o sucesso diante de enfermidades 
agressivas. 

No caso da sepse, a equipe de enfer- 
magem deve estar atenta a sinais clinicos 
iniciais, a fim de direcionar a terapia e 
buscar melhorar o prognostico. 39,40 Por 
isso, agoes de enfermagem devem estar 
imbuidas na rotina de cuidados do en¬ 
fermeiro frente a sepse. No Quadro 36.2, 
sao referidas as principais intervencoes de 
enfermagem e os resultados esperados na 
assistencia ao paciente septico. 

Ao planejar e implementar a assis¬ 
tencia de modo sistematizado, seguro e 
com qualidade, a equipe de enfermagem 
garante sua responsabilidade junto ao 
cliente assistido, provendo-o por meio de 
suas necessidades diagnosticadas, com 
agoes direcionadas e cuidados devida- 
mente prescritos, em que toda a assisten¬ 
cia prestada resulte em bons resultados. 
O diagnostico e a assistencia de enfer¬ 
magem devem ser realizados de acordo 
com as necessidades individuals de cada 
paciente. 


CONSIDERAQOES FINAIS 

A sepse e uma sindrome complexa, que 
vem despertando interesse e gerando pes- 
quisa entre diversos profissionais da equi¬ 
pe multidisciplinar. As recentes evidencias 
sugerem que o agrupamento dos cuidados, 
de modo conjunto, por meio dos chamados 
bundles, pode tomar-se um metodo efetivo 
de assistencia. Com isso, talvez se possa 
avancar rapidamente, obtendo melhores 
resultados e proporcionando qualidade e 
seguranca ao paciente critico. E dessa for¬ 
ma que os enfermeiros podem contribuir 
para consolidar melhor sobrevida aos pa¬ 
cientes que sofrem de tao complexa sin- 
drome. E importante assegurar a qualidade 
assistencial nas UTIs, em sinergia com uma 
crescente necessidade de prevenir erros e, 
consequentemente, eventos adversos. 

Estabelecendo uma nova tonalidade no 
modo como integrar e interagir como equi¬ 
pe, e preciso implementar pianos e estrate- 
gias de tratamento, ou seja, transformar as 
melhores evidencias cientificas disponfveis 
a beira do leito em uma pratica segura, pe- 
rene e de qualidade. A guisa de conclusao, 
pode-se dizer que a sepse requer atencao 
e cuidados especificos de cada membro da 
equipe. Quanto mais precocemente ocorrer 
a deteccao dos sinais e sintomas caracteris- 
ticos, bem como o diagnostico precoce, me¬ 
lhores as chances de sobrevivencia. 

O enfermeiro, presence constante a 
beira do leito, pode e deve discutir com a 
equipe as intervencoes e as condutas a se- 
rem realizadas. Dessa forma, com a equipe 
multiprofissional unida e focada no mes- 
mo objetivo, anseia-se por reduzir, em um 
future proximo, os altos indices de morbi- 
dade e de mortalidade dessa devastadora 
doenca. 
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CHOQUE 

Renata Andrea Pietro Pereira Viana 


Em 1858, Florence Nightingale definiu o 
objetivo principal da enfermagem: man- 
ter o paciente na melhor condicao para 
que a natureza possa agir sobre ele. 1 Ha 
pouco mais de um seculo, o choque era 
caracterizado por breve pausa no ato de 
morrer, evidenciado por sudorese fria, 
pegajosa e pulso filiforme. 2 No final do 
seculo XIX, estudos experimentais feitos 
por Crile evidenciaram queda da pressao 
venosa central, indicando que tal fato 
ocorria por falencia do sistema nervoso 
autonomo. 3 

Hoje, com a tecnologia e a padroni- 
zaqao das aqoes de enfermagem, espera- 
-se que a “natureza” reduza os problemas 
interdependentes e favoreca a acao dos 
cuidados prestados. 

Problemas interdependentes sao com¬ 
plicates fisiologicas que o enfermeiro 
deve monitorizar para detectar o inicio 
ou mudanqa do estado no paciente. A 
enfermagem atua nos problemas inter¬ 
dependentes por meio da execuqao da 
prescriqao medica e das intervenqoes 
prescritas para manter o paciente e con- 
trolar as complicates dos eventos. 4 

Assim, o foco principal do enfermeiro 
e manter vigilancia sobre o paciente quan¬ 
to ao inicio de complicates ou alteracoes 
preexistentes, pois, quanto mais precoce 
as intervencoes, melhores as chances de 
sobrevida. 


DEFINIQAO DE CHOQUE 

O choque e definido como um disturbio 
organico ameacador a vida, caracterizado 
pelo suprimento insuficiente de sangue 
para os tecidos e as celulas do corpo. 5 O 
fluxo organico aos tecidos se apresenta re- 
duzido ou interrompido quando ha o com- 
prometimento da bomba, do sistema e do 
volume circulatorio. 6 Por isso, quando se 
pensa em choque, deve-se ter em mente 
diminuicao da pressao arterial, hipoperfu- 
sao tecidual e disfunqao organica. 5,7 

O choque pode advir como uma com- 
plicacao de varios disturbios. Portanto, 
muitos pacientes apresentam risco para 
desenvolver essa condiqao. 5 

CLASSIFICAgAO DOS ESTADOS DE 

CHOQUE SEGUNDO A ETIOLOGIA 

De acordo com a etiologia, o choque pode 
ser classificado em quatro grandes gru- 
pos: hipovolemico, cardiogenico, obstruti- 
vo e distributivo. 8 Tendo em vista a sepse 
e o choque septico, este capitulo aborda 
os tipos de choque distributivo e hipovo¬ 
lemico. 


Choque distributivo 

O choque distributivo, ou vasoplegico, 
ocorre devido a liberacao de mediadores 
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inflamatorios, que provocam vasodilatacao 
sistemica, ocasionando diminuicao relativa 
do volume sanguineo, ou seja, uma des- 
proporcao entre conteudo (volume) e 
continente (vasos). O desequillbrio causa 
hipovolemia devido a queda da pre-carga, 
o que resulta em diminuicao do debito 
cardiaco, ocorrendo perfusao tissular de- 
ficiente. 9 O choque distributive pode ser 
classificado em vasoplegico, neurogenico, 
anafilatico, por hipotireoidismo/hipocorti- 
solismo e choque por hiperviscosidade. 8 

O choque septico esta classificado 
no grupo de choque distributivo do tipo 
vasoplegico, sendo o tipo mais comum no 
grupo de choque distributivo. Os distur- 
bios responsaveis pelos principais tipos de 
choque distributivo 5 ’ 8 ’ 10 estao listados no 
Quadro 37.1. Apesar do crescente desen- 
volvimento tecnologico das terapeuticas, a 
incidencia de choque septico tern aumen- 
tado nos ultimos 50 anos, sendo a causa 
mais comum de morte nas unidades de tra- 
tamento intensivo nao coronarianas. 11,12 


Choque hipovolemico 

O choque hipovolemico, ocasionado pela 
reducao do volume intravascular efetivo, 
resulta em diminuicao do retorno venoso 
ao coracao e, consequentemente, queda 
do volume sistolico. Logo, os tecidos nao 
serao perfundidos de forma adequada. 13 

Qualquer disturbio que resulte em 
perda de fluidos pode levar a choque hi¬ 
povolemico, sendo este o tipo de choque 
mais frequente em terapia intensiva e em 
pacientes com trauma. 5,13 O Quadro 37.2 
apresenta os disturbios responsaveis pelo 
risco de choque hipovolemico. 5 


CLASSIFICACAO DOS ESTADOS 
DE CHOQUE SEGUNDO O 
ESTAGIO EVOLUTIVO 

Os estados de choque podem ser classi- 
ficados, quanto ao seu estagio evolutivo, 
em tres grupos: 8 


QUADRO 37.1 

DISTURBIOS FREQUENTES NOS PRINCIPAIS TIPOS DE CHOQUE DISTRIBUTIVO 



Compensado 

Descompensado Irreverslvel 

Nivel de consciencia 

Confusao 

Letargia 

Pressao arterial 

Normal 

Pressao arterial siste¬ 



mica < 80-90 mmHg 

Frequencia cardlaca 

> 100 bpm 

> 1 50 bpm 

Frequencia respiratoria 

> 20 rpm 

Curtas e rapidas 

Debito urinario 

Diminuldo 

< 20 mL/h 

Pele 

Fria e 

Petequias 


pegajosa 


Equillbrio 

Alcalose 

Acidose 

acidobasico 

respiratoria 

metabolica 
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QUADRO 37.2 

DISTURBIOS RESPONSAVEIS PELO RISCO DE CHOQUE HIPOVOLEMICO 


Perdas hidricas externas 

Traumatismo, cirurgia, vomito, diarreia, diurese e diabete insipido 

Perdas hidricas internas 

Hemorragia interna, queimadura, ascite e peritonite 


• Choque compensado (Fase I) 

• Choque descompensado (Fase II) 

• Choque irreverslvel (Fase III) 

Quanto mais precoces forem o 
diagnostico, o tratamento cllnico e as in- 
tervenqoes de enfermagem e menor o nu- 
mero de disfuncoes organicas, melhores 
as chances de sobrevida do paciente. 14 

Choque compensado (Fase I) 

Nessa fase, a pressao arterial pode apre- 
sentar niveis aceitaveis (paciente normo- 
tenso). A manulencao do debito cardiaco 
ocorre por meio de vasoconstriqao e au- 
mento da contratilidade e da frequencia 
cardiaca, decorrentes da estimulaqao do 
sistema nervoso simpatico e da liberacao 
de catecolaminas. 15 O sangue e desviado 
de orgaos “nao essenciais”, como pele, 
pulmoes, rins e trato gastrintestinal, pro- 
movendo redistribuicao do fluxo sangui- 
neo e assegurando suprimento adequado 
para o cerebro e o coracao. 16 Como conse- 
quencia, a pele se torna fria e pegajosa, e 
os ruidos intestinais, menos perceptiveis. 
O debito urinario diminui em resposta a 
liberacao de aldosterona e hormonio anti- 
diuretico (ADH). 5 

A perfusao inadequada pode resul- 
tar em metabolismo anaerobio e acumulo 
de acido lactico, produzindo acidose me- 
tabolica. Em resposta a esta, ocorre au- 
mento da frequencia respiratoria, visando 
remover o excesso de C0 2 e elevar o pH 


sanguineo, o que pode gerar alcalose res¬ 
piratoria compensatoria, podendo ocasio- 
nar alteracoes no sistema nervoso central, 
como confusao mental. 5 ' 15 

Choque descompensado (Fase II) 

Nessa fase, ocorre falencia dos mecanis- 
mos compensatorios, e as disfunqoes orga¬ 
nicas se tornam acentuadas. As principais 
disfuncoes sao cardiovascular, renal, me- 
tabolica, pulmonar e neurologica. 8 

Assim, todo o sistema organico sofre 
hipoperfusao. O coracao, sobrecarregado, 
torna-se isquemico, gerando insuficiencia 
cardiaca, ainda que o choque nao seja de 
origem cardiogenica. Ocorre aumento da 
permeabilidade capilar e vasodilatacao, 
resultado da ausencia de resposta da fun- 
gao autorreguladora da microcirculacao e 
dos numerosos mediadores quimicos libe- 
rados pelas celulas. 5,18 Com isso, o prog- 
nostico do paciente piora. 17 

Choque irreversivel (Fase III) 

Esse estagio e caracterizado pela ausencia 
de resposta cardiovascular a infusao de 
volume e medicamentos vasoativos. 8 Os 
mecanismos de reserva para novos supri- 
mentos foram destruidos, as reservas de 
ATP estao exauridas, e o metabolismo ana¬ 
erobio contribui para a piora da acidose 
lactica. 14 A disfuncao de multiplos orgaos 
decorre da progressao desse choque. 18 
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM 

Analise e sintese sao processos funda- 
mentais que o enfermeiro deve realizar 
para interpretar com acuracia os dados 
do paciente, visando os diagnosticos de 
enfermagem e, entao, a realizaqao das 
intervenqoes. De acordo com a North 
American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA), 19 os diagnosticos de enferma¬ 
gem frequentemente relacionados a sepse 
grave e estado de choque sao: 

1. Alteragao da Perfusao Cerebral, Cardio- 
pulmonar, Renal, Gastrintestinal e 
Periferica, relacionada a hipovolemia, 
hipoperfusao e disturbios respirato- 
rios graves. Em decorrencia do deficit 
de suprimento sanguineo, ocorre di- 
minuicao da nutricao e da oxigenacao 
tecidual. 

2. Troca de Gases Prejudicada, relaciona¬ 
da a desequilibrio na relacao ventila- 
qao/perfusao. 

3. Padrao Respiratorio Ineficaz, relacio- 
nado a fadiga respiratoria. 

4. Risco deDiminuigao do Debito Cardiaco ; 
a demanda de sangue proveniente do 
coracao e insuficiente para manter a 
perfusao tecidual. 

5. Risco de Desequilibrio na Temperatura 
Corporal, devido a metabolismo alte- 
rado, traumas, infeccao, inflamacao 
e circulaqao reduzida. 

6. Risco de Integridade da Pele Prejudicada, 
relacionado a alteracoes circulatorias, 
hipotermia, hipertermia e infecqoes. 

7. Risco de Intolerancia a Atividade, 
relacionado a problemas cardiovas- 
culares. 

8. Risco de Fungao Respiratoria Alterada, 
relacionado a alteracoes circulatorias 
e inflamatorias. 

9. Risco de Fadiga, relacionado a alte- 
racoes metabolicas e oxigenacao ina- 
dequada dos tecidos. 

10. Risco de Mucosa Oral Prejudicada, re¬ 
lacionado a trauma mecanico, como 


intubacao orotraqueal ou lingua sa- 
burrosa. 

11. Risco de Infecgao, relacionado a dispo- 
sitivos invasivos: cateteres, drenos e 
sondas. 

12. Risco de Aspiragao, por diminuicao do 
nivel de consciencia, presenca de tubo 
orotraqueal, sonda nasogastrica ou 
enteral e reducao de reflexos de tosse 
e degluticao. 

13. Deficit doAutocuidado, pela incapaci- 
dade de realizar o autocuidado. 

14. Comunicagao Prejudicada, relacionada 
a intubaqao orotraqueal, dispneia ou 
sedaqao. 

INTERVENqOES DE ENFERMAGEM 
NO ESTADO DE CHOQUE 

Em qualquer tipo de choque, a finalida- 
de da assistencia de enfermagem volta-se 
para a manulencao dos parametros he- 
modinamicos e para as alteracoes que pos- 
sam comprometer o estado do paciente. 
Tanto na fase inicial como em estagios mais 
avancados, podera haver a necessidade de 
monitoracao hemodinamica com cateter 
de arteria pulmonar (CAP), a fim de obter 
dados como pressao de oclusao de arteria 
pulmonar (PAOP), pressao venosa central 
(PVC) e debito cardiaco (DC). 20 ' 22 

Intervengoes de enfermagem 
no choque hipovolemico 

Intervencoes de enfermagem frequentes no 
choque hipovolemico envolvem: 17 ' 23 

• Avaliaqao rigorosa na admissao, obser- 
vando-se a historia de enfermagem e o 
exame fisico para direcionar a assisten¬ 
cia. A prescricao deve incluir cuidados 
como controle rigoroso, avaliaqao e 
observaqao da presenqa de sangra- 
mento na incisao cirurgica (em casos 
de pos-operatorio), debito de drenos, 
controle de diurese e ingesta hidrica. 
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• Reposicao hidrica, que deve iniciar assim 
que prescrita. A enfermagem deve asse- 
gurar a reposicao correta e adequada. 

• Garantia de administraqao segura de 
hemoderivados, quando prescritos. 

• Monitoracao hemodinamica: 

- Sinais vitais: atentar para pressao 
arterial 

- Eliminaqoes vesicais: controlar rigo- 
rosamente o debito urinario 

• Exames laboratoriais: garantir a coleta 
imediata e observar niveis de hemoglo- 
bina e hematocrito; protocolos de rotina 
ajudam a direcionar e a sistematizar a 
coleta. 24,25 


Interven^oes de enfermagem 
no choque septico 

Em caso de choque septico o enfermeiro 
deve avaliar riscos e considerar o alto in- 
dice de mortalidade associado ao choque 
septico e, como nas outras formas de cho¬ 
que, monitorar condicoes hemodinamicas, 
ingesta e eliminacao de liquidos. 26 Tambem 
fazem parte do papel do enfermeiro: 

• Procedimentos invasivos; realiza-los 
com tecnica correta de assepsia e hi- 
giene das maos. 14 

• Monitoraqao de sinais de infecqao em 
linhas endovenosas, locais de punqao 
arterial e venosa, incisoes cirurgicas, 
cateteres urinarios, feridas traumati- 
cas e ulceras por pressao. O indice de 
infeccao nosocomial entre os pacientes 
criticamente enfermos tem variado 
entre 15 e 25%. 27 

• Controle de hipotermia; pode ocorrer 
em alguns pacientes devido a reducao 
do metabolismo em casos como hipoti- 
reoidismo, desnutricao, anemia grave, 
choque, trauma e exposicao ao frio. 28 

• Exames laboratoriais; sao importantes 
para diagnostico e acompanhamento do 
paciente e permitem monitorar a funcao 


respiratoria, o suprimento e a utilizacao 
de oxigenio e o estado acidobasico. 29 No 
choque septico, o lactato e um marcador 
precoce e confiavel. 30,31 

Intervengoes de enfermagem 
no choque compensado 

Em pacientes com risco de choque com¬ 
pensado, a intervencao precoce da enfer¬ 
magem mostra-se eficiente ao reconhecer 
os sinais clinicos descritos e alertar a equi- 
pe medica antes da ocorrencia de instabi- 
lidade da pressao arterial. 17 E primordial: 

• Avaliacao do nivel de consciencia 

• Perfusao tecidual e da pele 

• Monitoraqao dos sinais vitais (consi¬ 
derar a pressao arterial como metodo 
indireto de monitoraqao de hipoxia 
tissular) 

• Monitoracao do debito urinario 

• Realizacao de exames laboratoriais 

• Fornecimento de informaqoes ao pa¬ 
ciente sobre procedimentos e terapias, a 
fim de reduzir o estresse e a ansiedade, 
os quais, se alterados, podem falsear a 
avaliacao do nivel de consciencia 


Intervengoes de enfermagem 
no choque descompensado 

O enfermeiro deve realizar exame fisico 
minucioso e monitorar cuidadosamente 
os parametros: 

• Hemodinamico 

• Eletrocardiografico 

• Nivel de consciencia 

• Perfusao tecidual e da pele 

• Debito urinario 

Alem disso, deve realizar exames la¬ 
boratoriais, atentando para os valores dos 
gases sanguineos arteriais e os niveis sericos 
dos eletrolitos, e verificar a necessidade de 
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uso de ventilacao mecanica, dialise e balao 
intra-aortico. E importante, ainda, que o en- 
fermeiro lorneca informacoes ao paciente, a 
fim de reduzir o estresse e a ansiedade. 

Intervencoes de enfermagem 
no choque irreversivel 

No choque irreversivel as Fases I e II, as 
atencoes do enfermeiro devem estar vol- 
tadas para a monitoracao adequada, a 
otimizacao volemica e a prevencao das 
complicacoes. As chances de sobrevida do 
paciente sao maiores quanto mais preco- 
cemente ocorrerem o diagnostico, o trata- 
mento clinico e as intervencoes da equipe 
multiprofissional, assim como menor o 
numero de disfunqoes organicas. 14 Por 
isso, e fundamental estar sempre atento 
a possiveis alteragoes do nivel de consci¬ 
ence, oliguria e acidose. 17 O Quadro 37.3 
traz uma comparacao entre achados clini- 
cos dos quatro estagios do choque. 5 


INTERVENgOES GERAIS 
DE ENFERMAGEM 

As intervencoes de enfermagem fre- 
quentemente prescritas no piano de cui- 
dados ao paciente em estado de choque 

s g Q . 13,14,19,22,23,25,29,32-39 


Monitorar sinais vitais, principalmente 
quando ha administragao de medica- 
mentos vasoativos. 

Oferecer cuidados de higiene e con¬ 
form ao paciente, promovendo a hi- 
drataqao da pele e da mucosa, com a 
finalidade de prevenir o ressecamento 
e a formacjao de ulceras por pressao. 
A higiene oral previne a formaqao de 
crostas e a proliferaqao de bacterias, 
bem como pneumonia associada a 
ventilagao mecanica. 

Realizar troca do curativo em insercao 
de cateteres, drenos e incisao cirurgica 
a cada 24 horas, observando sinais 
flogisticos. 

Realizar troca e rodizio de eletrodos, 
visando prevenir possiveis alteracoes no 
tracado do monitor multiparametrico e 
lesoes de pele. 

Realizar mudanqa de decubito e uso de 
colchao perfilado, a fim de prevenir a 
formagao de ulceras de pressao e pro- 
porcionar melhor ventilacao, circulacao 
e conforto. 

Manter o cateter de arteria pulmonar 
(CAP) fixado proximo ao local de in- 
sercao, para evitar deslocamento. 
Manter o balonete do cateter de arteria 
pulmonar (CAP) desinsuflado, preve- 
nindo infarto pulmonar. 

Manter a permeabilidade das vias do 
cateter de arteria pulmonar (CAP) com 
soluqao fisiologica 0,9%. 


QUADRO 37.3 

ACHADOS CUNICOS RELACIONADOS AOS QUATRO ESTAGIOS DO CHOQUE 5 


Choque vasoplegico Hipotensao prolongada, parada cardiorrespiratoria, sepse, doengas 
mitocondriais, intoxicagao por C0 2 , cianeto e metformina 

Choque neurogenico Lesao medular, anestesia espinal, lesao do sistema nervoso 


Choque anafilatico 


Sensibilidade a penicilina, reagao transfusional, alergia a picada de 
abelha 


Choque septico 


Imunopressao, extremos de idade (< 1 ano e > 65 anos), desnutri- 
gao, doenga cronica, procedimentos invasivos 
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• Aspirar a orofaringe, fixar o tubo oro- 
traqueal ou realizar traqueostomia 
sempre que necessario, mantendo a 
permeabilidade da via aerea. 

• Trocar a posicao e a fixacao do tubo 
orotraqueal, evitando a formacjao de 
ulcera de pressao na comissura labial. 

• Mensurar a pressao do cuff, evitando 
o deslocamento ou a isquemia caso 
esteja pouco insuflado ou hiperinsufla- 
do. A pressao deve ser mantida em 20 
mmHg. 

• Controlar a glicemia por meio da admi- 
nistracao venosa de insulina, conforme 
protocolo do servigo, para retardo e 
prevencao de complexidades cronicas. 
Padronizar horarios para a troca da so- 
lucao e dos equipos para moniloracao 
efetiva. 

• Realizar calibracao e cuidados quando 
houver moniloracao por tonometria e 
capnometria. 

• Manter cuidados com sonda nasoen- 
teral, testar e verificar o posicionamen- 
to antes de qualquer administraqao. 
Elevar a cabeceira e, ao termino, lavar 
a sonda com agua filtrada. 

• Manter acesso central exclusivo para 
nulricao parenteral total (NPT) e con¬ 
trolar rigorosamente o gotejamento. 

• Manter cuidados e atencao redobrada 
na administracao de drotrecogina alfa 
(ativada); uma via exclusiva para infu- 
sao e fundamental, devido a complexi- 
dade do medicamento. 

• Realizar controle rigoroso de diurese 
por meio de sondagem vesical de de- 
mora. 

• Manter decubito semirrecumbente, 
a fim de prevenir possfveis infeccoes 
nosocomiais. 

CONSIDERA^OES FINAIS 

Destacar os principais cuidados pertinen- 

tes ao enfermeiro, valorizar e priorizar 

as acoes de enfermagem demonstram a 


importancia dessa equipe no cuidado ao 
paciente grave. Os choques sao condiqoes 
reversiveis se o diagnostico for precoce 
e o manejo apropriado tiver sido pron- 
tamente iniciado. Por isso, o enfermeiro 
deve conhecer nao somente a fisiopato- 
logia, mas saber detectar, avaliar e atuar 
nas principais alteraqoes em cada fase do 
choque. Tais correlates tornam possivel 
definir os diagnosticos de enfermagem e 
efetivar as intervencoes de enfermagem, 
a fim de prover uma assistencia precisa e 
eficiente. 
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A cirurgia e considerada como arte e ci- 
encia, tendo sido praticada ao longo da 
historia da humanidade por diferentes 
profissionais, tais como: feiticeiros; bar- 
beiros, curandeiros, fisicos, entre ou- 
tros. Ha relatos de cirurgias realizadas 
por volta de 2.500 anos antes de Cristo. 
A partir da Renascenca, surgiram no- 
vos procedimentos cirurgicos gracas ao 
conhecimento produzido por estudos de 
anatomia e fisiologia, iniciando, assim, o 
processo cientifico nos procedimentos ci¬ 
rurgicos. 1 

Um dos problemas relacionados aos 
procedimentos cirurgicos foi a exposicao 
do paciente a dor de forma incontrolada, 
situaqao que comeqou a ser manejada em 
1846, com o desenvolvimento da anes- 
tesia. 1 - 2 Inicialmente, a observaqao e o 
cuidado dos pacientes no pos-operatorio 
imediato eram realizados pelos cirurgi- 
oes e, posteriormente, pelos anestesistas 
nas salas de recuperaqao pos-anestesica, 
onde os pacientes submetidos a proce¬ 
dimentos anestesico-cirurgicos tinham 
suas funqoes vitais monitoradas e a ga- 
rantia de medidas de suporte em caso de 
instabilidade. Com o passar do tempo, 
esse cuidado foi atribuido ao enfermei- 
ro, profissional que hoje e indispensavel 
no cuidado ao paciente antes, durante e 
apos as operaqoes. 3,4 


Atualmente, existem unidades de te- 
rapia intensiva (UTIs) especializadas no 
atendimento ao paciente cirurgico. Essas 
unidades atendem pacientes vindos da 
sala cirurgica ou da sala de recuperacao 
pos-anestesica que foram submetidos a ci¬ 
rurgias de medio e grande porte, eletivas 
ou em carater de urgencia/emergencia, 
de uma ou varias especialidades medi- 
cas, portadores de antecedentes morbi- 
dos, com instabilidade hemodinamica 
instalada ou potencial. Ressalta-se que as 
intervencoes cirurgicas de grande porte 
realizadas em carater de urgencia/emer¬ 
gencia apresentam maior indice de mor- 
talidade hospitalar. 5 ' 6 

O pos-operatorio e o periodo de 
observaqao e assistencia continua a pa¬ 
cientes em recuperaqao do procedimento 
cirurgico e anestesico, que se inicia com 
o termino da cirurgia e se estende ate a 
ultima visita de acompanhamento com 
o cirurgiao. E dividido em periodo pos- 
-operatorio imediato, que compreende as 
primeiras 12 ou 24 horas apos a finaliza- 
qao da cirurgia; pos-operatorio mediato, 
que abrange a recuperacao do paciente 
ate a alta hospitalar, e inicia-se apos as 
primeiras 24 horas da cirurgia, poden- 
do prolongar-se por uma semana ate 10 
dias em grandes cirurgias; e periodo pos- 
-operatorio tardio, que se estende por 1 a 
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2 meses, ate a completa cicatrizaqao das 
lesoes ou a fase de ganho ponderal. 3,7-8 

E responsabilidade do enfermeiro 
intensivista preparar o leito da UTI pos- 
-operatoria com todos os materiais e equi- 
pamentos pertinentes ao local e a natureza 
de cada cirurgia; recepcionar o paciente 
em sua chegada a unidade; estabelecer os 
controles gerais, por meio da adequada 
avaliacao do estado geral do paciente; re- 
alizar os curativos cirurgicos, observando 
os dispositivos invasivos (tubo traqueal, 
drenos, sondas e cateteres); controlar os 
tipos de soluqoes infundidas; conhecer as 
intercorrencias intraoperatorias e aneste- 
sicas, as especificidades do procedimento, 
os antecedentes clmicos; e realizar o exa- 
me flsico completo. Dessa forma, e pos- 
slvel elaborar o piano de cuidados para 
cada paciente. 3 ' 4 

Neste capltulo, serao abordadas as 
principals cirurgias que levam a admissao 
do paciente na UTI pos-operatoria, suas 
definiqoes, indicates, complicacies e 
cuidados de enfermagem relativos a cada 
especialidade cirurgica. 

CIRURGIAS DO PESCO^O 

Tireoidectomia: retirada da glandula 
tireoide de forma subtotal ou total. E a 
principal cirurgia que envolve a especia¬ 
lidade com necessidade de admissao na 
UTI. Na tireoidectomia total, ha retirada 
de toda a glandula tireoide e, na tireoi¬ 
dectomia subtotal, as porcoes posteriores 
de cada lobo permanecem intactas, com 
o intuito de proteger os nervos laringeos 
recorrentes e a integridade das glandulas 
paratireoides. 9 

A tireoidectomia total pode ser in- 
dicada nos casos de bocio multinodu¬ 
lar, tireoidite de Hashimoto e doenqa 
de Graves, pois acometem difusamente 
o parenquima tireoideo. 10 O risco de 
complicacies e baixo, a lesao do ner- 
vo laringeo recorrente bilateral e rara 


e pode levar a insuficiencia respiratoria 
aguda; o hipoparatireoidismo e a com- 
plicaqao mais frequente e reverte espon- 
taneamente na maioria das vezes com 
uso de calcio ou calcitriol. Hemorragia 
ou hematoma podem ser evitados com 
tecnica de hemostasia e uso de drenos. 
Ainda podem ocorrer seroma, infecqao 
e choque. 11 

CIRURGIAS TORACICAS 

NAO CARDIACAS 

Pneumonectomia: remocao de todo um 
pulmao devido a neoplasias malignas. 
Esta associada a maior morbidade e mor- 
talidade, pois os pacientes que necessitam 
de ressecqao pulmonar por cancer de pul¬ 
mao tern doenqa cardiovascular preexis- 
tente e/ou doenca pulmonar. 12 Tambem e 
indicada nos casos de bronquiectasia uni¬ 
lateral extensa, drenagem de abscesso pul¬ 
monar cronico extenso com envolvimento 
de um ou mais lobos, tumores benignos 
selecionados, ressecqao de linfonodos do 
mediastino, ressecqoes de porqoes da pa- 
rede toracica ou do diafragma e remocao 
da pleura parietal. 13 

Lobectomia: excisao de um ou mais 
lobos do pulmao. Realizada em envol¬ 
vimento metastatico em caso de tumor 
localizado perifericamente sem envolvi¬ 
mento dos nodos hilares. Outras indica- 
qoes: bronquiectasia, vesiculas ou bolhas 
enfisematosas gigantes, tumor benigno 
gigante de localizacao central, infeccoes 
fungicas e anomalias congenitas. 1 

Ressecgao segmentar: remoqao 
de uma ou mais subdivisoes anatomicas 
do lobo pulmonar. Nessa tecnica, o teci- 
do pulmonar e conservado, preservando 
segmentos remanescentes. Indicado em 
bronquiectasia, inflamaqao localizada 
cronica e cistos ou vesiculas congeni¬ 
tas. 1 

Decorticacao: remocao de tecido 
fibrinoso ou membrana restritiva na pleu- 
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ra parietal e visceral que altera a funcao 
ventilatoria pulmonar. 1 Pode ocasionar 
dificuldade na expansao pulmonar devido 
a lesoes pleurais ou pulmonares, espes- 
samento pleural, fistulas e fibrose do pa- 
renquima pulmonar, principalmente nos 
casos de tuberculose pleural. 14 

As complicacies das cirurgias toraci- 
cas nao cardiacas sao: hemorragias, cho- 
que, arritmia cardiaca, edema pulmonar, 
fistula broncopleural, derrame pleural 
residual, enfisema subcutaneo, pneumo¬ 
nia, atelectasia, embolia pulmonar, dentre 
outras. 15-17 

Nas cirurgias toracicas, o torax deve 
ser drenado para favorecer a adequada 
reexpansao pulmonar e permitir o esco- 
amento de sangue, liquido e ar (Quadro 
38.1). A drenagem em selo d’agua, asso- 
ciada ou nao a aspiracao continua, pode 
ser utilizada no pos-operatorio. A utiliza- 
qao do sistema de selo d’agua e eficaz e 
esta bem estabelecida, mas o uso de valvu- 
las unidirecionais no pos-operatorio tem 
demonstrado resultados favoraveis. 1,18 ' 19 


CIRURGIAS GASTRINTESTINAIS 

Esofagectomia: retirada do esofago. In- 
dicada como tratamento-padrao para o 
cancer de esofago e lesao esofagica caus- 
tica. E uma cirurgia de grande porte, com 
elevadas taxas de mortalidade, sendo que 
a via de acesso definida pela tecnica ci- 
rurgica interfere nessas taxas. 1 ’ 22 As vias 
de acesso sao: trans-hiatal sem toracoto- 
mia, transtoracica e a via em bloco, que 
e a mais radical e agressiva. As principais 
complicacies sao as respiratorias e a deis- 
cencia da anastomose, que pode levar a 
mediastinite e a sepse. 1,23 

Gastrectomia: retirada do estoma- 
go. Essa cirurgia e indicada nas neoplasias 
malignas que se localizam no corpo e no 
fundo gastrico ou invadem essas regioes, 
na sindrome de hipersecreqao gastrica por 
tumor gastrinogenico (Zollinger-Ellison) 
e em alguns casos de gastrite hemorragica 
difusa. 24 A tecnica mais radical e a gastrec¬ 
tomia total, que, alem da exerese total do 


QUADRO 38.1 

CUIDADOS GERAIS COM DRENO PLEURAL 20 ’ 21 

• Colocar agua esterilizada ou solugao fisiologica no frasco coletor, conforme a capacidade do 
reservatorio, de modo a atingir a marca do nivel liquido minimo obrigatorio (2 cm) para que 
seja formado o selo d'agua. 

• Manler o frasco de aspiragao no nivel de -20 cm H 2 0 (em caso de aspiragao continua). 

• Manter o frasco de drenagem abaixo do nivel do torax. 

• Avaliar a movimentagao da oscilagao do nivel liquido do dreno durante a respiragao ou ciclos 
respiratorios com o ventilador mecanico. 

• Manter o dreno pervio (atentar para obstrugao por coagulos e dobraduras). 

• Monitorar o tipo e a quantidade do volume drenado. 

• Desligar o sistema de aspiragao continua e avaliar o sitio de insergao do dreno em caso de 
borbulhamento constante no compartimento de ar. 

• Evitar pingar o dreno. Este podera ser pingado de forma temporaria somente em caso de 
avaliagao de extravasamento de ar se houver formagao de bolhas ou para substituir o frasco 
de drenagem. 

• Vedar rapidamente o sitio de insergao (curativo oclusivo compressivo), em caso de saida aci- 
dental do dreno. 

• Realizar curativo diario na insergao do dreno e atentar para sinais flogisticos. 
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estomago, inclui a retirada da cardia. As 
principais complicacies do procedimento 
sao as deiscencias ou fistulas nas linhas de 
sutura, responsaveis pela mortalidade dos 
pacientes. 24 O cancer gastrico e a neopla¬ 
sia do sistema digestivo mais comum em 
adultos do sexo masculino, e o tratamen- 
to mais frequente e cirurgico. 25,26 

Resseccao hepatica: anteriormente, 
quatro tipos de nomenclatura eram utili- 
zados nas grandes ressecqoes hepaticas, 
com base no sistema lobar de anatomia: 
lobectomia hepatica direita, lobectomia 
hepatica esquerda, trissegmentectomia di¬ 
reita e segmentectomia lateral esquerda. 
Atualmente, sao usados tres tipos de res- 
seccjao hepatica: resseccjoes anatomicas, 
operaqoes de enucleacjao e ressecqao nao 
anatomica. 1 Essa cirurgia e indicada no 
tratamento de pacientes com metastases 
hepaticas. 27 ' 28 As principais complicacies 
pos-operatorias sao: hemorragia, fistula 
biliar, infecqao de colegoes abdominais e 
insuficiencia hepatica, sendo esta ultima 
a mais grave. 23 

Colecistectomia: retirada da vesicu- 
la biliar. As principais indicacoes sao a litf- 
ase biliar e suas complicacies (colecistite 
aguda, coledocolitiase, colangite e pancre- 
atite aguda biliar) e o cancer da vesicula 
biliar. E uma cirurgia realizada ha mais de 
um seculo e, nos ultimos 25 anos, foi ino- 
vada em seus fundamentos tecnicos em re- 
laqao ao acesso e a exploraqao da via biliar 
principal. Atualmente, esse procedimento 
e realizado por meio de acessos menores, 
como a minilaparotomia e, em seguida, 
a videolaparoscopia, que e o acesso con- 
siderado como padrao na atualidade. As 
principais complicacies sao: aumento da 
frequencia das evacuacoes, complicacies 
cardiorrespiratorias, lesao traumatica da 
via biliar, lesoes no figado, como fibrose e 
cirrose com hipertensao portal. 29 

Pancreatectomia: resseccao do pan¬ 
creas. Essa cirurgia dispoe de varios recur- 
sos tecnicos no tratamento das afeccoes 
pancreaticas, conforme o Quadro 38.2. 


Esplenectomia: retirada parcial ou 
completa do baqo. Indicada para tratar ou 
controlar os disturbios metabolicos disli- 
pidemicos, molestias hematologicas, afec- 
coes oncologicas e trauma. Essa cirurgia 
pode complicar em sepse grave, situacao 
que pode comeqar de forma insidiosa, 
mas evolui rapidamente para sindrome de 
resposta inflamatoria sistemica (SRIS), na 
qual o obito pode ocorrer dentro de pou- 
cas horas ate alguns dias apos o inicio do 
quadro infeccioso. 30 

Colectomia: ressecqao do colo que 
pode ser realizada de forma total ou par¬ 
cial. A colectomia parcial (hemicolecto- 
mia direita e esquerda e sigmoidectomia) 
e indicada nos casos de cancer de colo, 
doenca diverticular ou volvulo. A colec¬ 
tomia total e indicada na colite ulcerati- 
va, na colite granulomatosa, na polipose 
adenomatosa familiar e no sangramento 
colonico maciqo. Complicacies: abscesso, 
sepse, pneumonia e fistulas. 31 

Proctectomia: excisao do reto que 
pode ser feita por meio da inclusao do anus 
e do mecanismo esfincteriano (resseccao 
abdominoperitoneal) ou por abordagem 
transabdominal, preservando o anus e 
os mecanismos esfincterianos. Quando o 
colo direito e ressecado, o ileo terminal e 
anastomosado ao colo transverso por meio 
de uma ileocolostomia. Apos a colectomia 
parcial, as margens do colo sao anasto- 
mosadas (colocolostomia). Na colectomia 
total, o ileo e anastomosado ao reto, por 
meio de uma ileoproctostomia. 1 Esse tipo 
de abordagem radical e indicado no caso 
de cancer retal. 32 As principais complica¬ 
cies sao: deiscencia, extravasamento da 
anastomose, abscessos intra-abdominais e 
peritonite. 1 

Colostomia e ileostomia: a colos- 
tomia consiste na exteriorizacao do in- 
testino grosso por meio de abertura no 
abdome (estoma), mais comumente o 
colo transverso ou sigmoide, enquanto 
a ileostomia e o estoma exteriorizando 
o ileo terminal; ambos para eliminacao 
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de gases intestinais e fezes. Podem ser 
temporarias ou definitivas. A boca da 
colostomia pode ser terminal (p. ex., na 
amputacao do reto) ou lateral (na parede 


do colo transverso). A colostomia trans- 
versa e uma ostomia temporaria, mas e 
considerada desconfortavel, pois o mate¬ 
rial eliminado e semiliquido e a ostomia e 


QUADRO 38.2 

TIPOS DE ABORDAGENS DO PANCREAS 24 


Cirurgia 


Indicagoes 


Complicagbes 


Anastomose 

cistogastrica 


Pseudocistos infectados 


Hemorragia pos-operatoria 
(melena, acompanhada ou 
nao de hematemese) 
Infecgao da loja dstica por 
contaminagao proveniente 
do estomago 


Anastomose 

cistojejunal 

Pseudocistos nao infectados situados no 
corpo e na cauda do pancreas 

• Hemorragia (mais rara) 

• Formagao de colegoes que 
podem infectar devido ao 
vazamento de conteudo cis- 
tico na cavidade peritoneal 

Ressecgao de 

• 

Pseudocistos de etiologia pos-trauma- 

• Hemorragia 

pseudocistos 


tica 

• Fistulas 


• 

Pseudocistos que invadem o bago ou 

• Sepse 



no caso de trombose das veias espleni- 




cas, onde e realizada a esplenectomia 




total ou pancreatectomia caudal 



• 

Pseudocistos associados a hemorragia 




proveniente de grande vaso 



• 

Recorrencia do pseudocisto ja drenado 




internamente 


Anastomose 

• 

Estenoses segmentares do duto pan- 

• Choque hipovolemico 

pancreato- 


creatico com dilatagao dutal e estase 

• Formagao de abscessos in- 

-jejunal 

• 

Pancreatites cronicas alcoolicas 

traperitoneais 


• 

Estenoses dutais de origem trauma- 

• Estenose da anastomose e 



tica 

mesmo a obliteragao 


• 

Pancreatite de causa desconhecida 


Gastroduodeno- 

• 

Carcinoma da papila e da regiao 

• Hemorragia 

-pancreatectomia 


peripapilar-coledoco terminal, segun- 

• Disturbios de coagulagao 

cefalica 


da porgao do duodeno e cabega do 

• Deiscencia da anastomose 



pancreas 

biliodigestiva e fistulizagao 




interna 

Pancreatectomia 

• 

Neoplasias insulares ou do parenqui- 

• Hemorragia intraperitoneal 

esquerda 


ma exocrino 


Esplenopancrea- 

• 

Pancreatite cronica 


tectomia 

• 

Trauma de pancreas 
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volumosa, tornando dificil a vedagao da 
bolsa de colostomia. 1 ’ 24 Indicagao: desvio 
do transito fecal em intervencoes cirurgi- 
cas para tratamento de ferimentos anor- 
retocolicos, obstrucoes do colo terminal 
ocasionadas por imperfuracao anal, neo¬ 
plasias ou processos inflamatorios, ampu- 
tacao abdominoperineal do reto, fistulas 
retovaginais; perfuracoes traumaticas e 
nao traumaticas de segmentos do colo. 24 
Complicacoes: dermatite de contato irri- 
tativa, hernia periestomal, prolapso de es- 
toma, hiperemia da pele, infeccao. 33 ’ 34 No 
Quadro 38.3, sao destacados os cuidados 
de enfermagem com as ostomias. 

Nas cirurgias gastrintestinais, ge- 
ralmente sao inseridos drenos (Penrose, 
tubular, tubolaminar) na cavidade abdo¬ 
minal (Quadro 38.4). Sonda nasogastrica 
(SNG) para descompressao gastrica de 
rotina tambem tern sido utilizada nessas 
cirurgias (Quadro 38.5). 

Cuidados de enfermagem especifi- 
cos com os drenos: avaliar e anotar as ca- 
racteristicas do liquido drenado e avisar a 
equipe cirurgica se houver perda volumo¬ 
sa de liquidos. Em caso de volume drena¬ 
do superior a 50 mL, usar bolsa coletora 
esteril. Com a evolucao, espera-se que o 
aspecto do liquido drenado se modifique 
de sanguinolento para serossanguinolen- 
to e, posteriormente, para seroso. 35 


CIRURGIAS GENITURINARIAS 

Nefrectomia: retirada do rim. Indicada 
no tratamento de carcinoma de celulas 
renais. Pode ser radical, havendo a liga- 
qao previa da arteria renal e da veia renal 
e a excisao em bloco do rim, da fascia de 
Gerota ao redor e da glandula suprarrenal 
ipsilateral. 36,37 As complicacoes incluem: 
hemorragia, atelectasias, infecqoes da pa- 
rede superficial e profunda, insuficiencia 
renal temporaria ou permanente e hernia 
incisional. 36,37 

Prostatectomia: remocao cirurgica 
da prostata. Indicada nos casos de hiper- 
plasia prostatica. Atualmente, a resseccao 
transuretral de prostata (RTU) e o trata¬ 
mento de escolha nos adenomas maiores 
de 30 cm. Apenas 10% dos homens sao 
beneficiados com essa tecnica, pois sua 
maior limitagao associa-se ao volume da 
prostata, que determina, de forma direta, 
o tempo de ressecqao. A tecnica de pros¬ 
tatectomia aberta se diferencia da RTU 
pela capacidade de retirar os adenomas 
prostaticos de grande tamanho. E uma 
patologia frequente nos homens, e cerca 
de 30% daqueles com idade superior a 65 
anos apresentam sintomas do trato urina- 
rio inferior. 38 Sao complicacies do proce- 
dimento: lesao retal e lesao vascular. As 


QUADRO 38.3 

CUIDADOS ESPECIFICOS COM AS OSTOMIAS 39 

• Avaliar o local do estoma diariamente (atentar para coloragao, presenga de hemorragias, 
prolapsos, aspecto e quantidade das eliminagoes). 

• Monitorar a pele periestoma. 

• Manter protegao da pele periestoma (lavar a pele com agua e sabao e seca-la a cada troca 
da bolsa). 

• Manter barreira protetora entre o conteudo fecal e a pele; para isso, utilizar pomadas proteto- 
ras, hidrocoloides ou produtos similares. 

• Usar bolsa de drenagem que permita a avaliagao diaria do estoma e do conteudo eliminado. 

• Manter boa higiene da bolsa da ostomia (esvaziar, irrigar e limpar a bolsa frequentemente). 

• Utilizar equipamento de protegao individual adequado para o manuseio da ostomia. 
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QUADRO 38.4 

CONCEITOS E TIPOS DE DRENOS LAMINARES E TUBULARES 35 

Dreno laminar Dreno tubular 


Conceito: tubo confeccionado de latex ou si¬ 
licone, macio, maleavel, de paredes finas e 
delgadas. Usado para permitir a saida de li- 
quidos espessos e viscosos. 

Tipos de dreno: 

• Penrose - feito de latex, mede 30 cm de 
comprimento, podendo ser cortado no 
tamanho necessario; possui tres tipos 
de espessura: fina (n.l), media (n.2) e 
larga (n.3). 

• Medi-drain - feito de silicone, seu ta¬ 
manho e espessura sao semelhantes 
aos do Penrose, mas e transparente e 
possui uma fita radiopaca. 


Conceito: tubo confeccionado de borracha, 
latex, polivinil siliconizado (PVC) ou silicone. E 
rigido e nao colaba a compressao dos tecidos 
que o circundam. E indicado para drenagem 
da cavidade peritoneal. Por ser rigido, pode 
lesar visceras e vasos, podendo, nesse caso, 
ser revestido com o laminar e denominado 
dreno tubulolaminar. 

• Dreno em T de Kehr: tipo de dreno 
tubular confeccionado em latex. E for- 
mado por duas hastes tubulares, uma 
vertical e outra proximal. A haste verti¬ 
cal mede 30 cm e a horizontal, 10 cm. 
Indicado na drenagem da via biliar 
principal. 


complicacies pos-operatorias sao: estrei- 
tamento do colo vesical, estenose uretral, 
retenqao urinaria aguda, linfocele, fistula 
vesicorretal, infeccao de ferida operatoria 
e hernia incisional. 40 


CIRURGIAS VASCULARES 

Endarterectomia de carotida (ECA): 

retirada de um ateroma da carotida, 
geralmente na bifurcaqao desse vaso. 41 
Trata-se do procedimento cirurgico vas¬ 
cular nao cardiaco mais indicado para 
pacientes com estenose carotidea de 70 a 
90% 41 e pacientes com ataques isquemi- 
cos transitorios (AITs) ipsilaterais, amau- 
rose fugaz (disturbio visual monocular 
transitorio), deficit neurologico reversi- 
vel, acidente vascular encefalico (AVE) 
pequeno e em casos selecionados de es¬ 
tenose carotidea sintomatica recorrente. 1 
Tendo em vista a possibilidade de seque- 
las graves, e importante estar atento as 
complicacies especificas pos-operatorias 


da ECA: acidente vascular encefalico, 
que, na maioria das vezes, e resultado 
de fenomenos tromboembolicos origi- 
narios do local da cirurgia ou de lesoes 
nas arterias carotidas interna, comum 
ou externa; sindrome de hiperperfusao, 
evidenciada por cefaleia unilateral e/ou 
dor ocular do lado operado; edema de 
hemiface; convulsoes e, ocasionalmente, 
alteraqoes do estado mental e sinais neu- 
rologicos focais; instabilidade da pressao 
arterial (hipertensao ou hipotensao), oca- 
sionada pela disfunqao do seio carotideo, 
tendendo a desaparecer nas primeiras 
24 horas; hematoma da ferida operato¬ 
ria, associado a reversao incompleta da 
heparina pela protamina, hipertensao e 
terapia antiplaquetaria usada durante a 
cirurgia. A formaqao de hematoma pode 
ocasionar compressao das vias aereas. 1 

Aneurismectomia: consiste na 

substituiqao da porqao aneurismatica por 
um enxerto de tecido sintetico. Os enxer- 
tos tubulares ou de bifurcacao de Dacron 
sao preferidos. 42 Os aneurismas centrais 
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QUADRO 38.5 

INTERVENgOES DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AOS PACIENTES COM SONDA NASOGASTRICA 
(SNG) NO POS-OPERATORIO IMEDIATO DE CIRURGIAS GASTRINTESTINAIS 4 ' 20 - 21 - 43 

• Posicionar o paciente em posigao semi-Fowler e, a seguir, na posigao Fowler, para prevenir 
refluxo das secregoes gastricas. 

• Observar atentamente episodios de regurgitagao e dispneia. 

• Aspirar vias aereas superiores sempre que necessario. 

• Atentar para distensao abdominal. 

• Marcar o posicionamento da SNG na narina e avisar o medico em caso de deslocamento. 

• Nao reintroduzir a SNG em caso de saida. 

• Orientar o paciente quando da reintrodugao da dieta, para amenizar a ansiedade (geralmen- 
te os pacientes mantem jejum prolongado). 

• Realizar troca diaria da fixagao da SNG (evitar tragao nas narinas). 

• Intensificar a higiene oral. 


(intratoracicos e intracardiacos) estao re- 
lacionados com o risco de ruptura, ja os 
aneurismas perifericos estao relacionados 
com o risco de trombose ou embolia. 1 Sao 
classificados de acordo com o local ana- 
tomico (central, periferico, esplenico, re¬ 
nal e cerebral), a morfologia (fusiforme, 
sacular, dissecante) e a etiologia (dege- 
nerativa, inflamatoria, mecanica, conge¬ 
nita). A aorta abdominal e o local mais 
comum de aneurismas ateroscleroticos e 
o mais perigoso, pois apresentam maior 
tendencia a rompimento, sendo mais 
prevalentes na porcao infrarrenal da aor¬ 
ta. 42 A correqao cirurgica e indicada em 
pacientes com aneurisma maior do que 5 
cm. 1 As complicacies mais frequentes em 
pos-operatorios sao: isquemia miocardica, 
insuficiencia renal, pneumonia, hemorra- 
gia, coagulopatias, isquemia em membros 
inferiores, ileo paralitico e isquemia de 
colo. 1 Essas complicacies sao consequ- 
encia da incapacidade do organismo de 
compensar os desequilibrios fisiologicos 
e bioquimicos advindos do trauma cirur- 
gico, como: interrupcao temporaria da 
circulacao (pincamento aortico), perda 
de volume sanguineo por sangramento e 
microembolizaqao de fragmentos da pla- 
ca de ateroma; portanto, e de extrema im- 


portancia o conhecimento desses fatores 
pela equipe de enfermagem intensivista, 
para a prestaqao de cuidados. 1 - 44 

Derivacao cirurgica com enxerto: 
modalidade cirurgica amplamente utili- 
zada para tratamento de lesoes arteriais 
oclusivas. 1 E realizada ligando-se dois 
vasos com adequado fluxo entre si; por 
exemplo, ligacao da arteria femoral a ar- 
teria tibial posterior. Materiais sinteticos 
como Dacron ou politetrafluoroetileno 
ou veias autogenas podem ser utilizados 
para se fazer o enxerto. 1 As principais 
complicacies da derivacao cirurgica com 
enxerto sao: oclusao e infeccao do enxer¬ 
to, hemorragia interna ou externa e per¬ 
da do membro por trombose secundaria 
ou insucesso em realizar o procedimento 
apos a retirada do enxerto. 1 

CUIDADOS DE 

ENFERMAGEM NO PERIODO 

POS-OPERATORIO IMEDIATO 

A determinaqao dos diagnosticos de en¬ 
fermagem constitui a base para a defini- 
qao das inlervencoes de enfermagem para 
alcancar os resultados pelos quais o enfer- 
meiro e o responsavel. 45 Os diagnosticos 
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de enfermagem utilizados neste capltulo 
estao baseados na Taxonomia II da North 
American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA) 45 (Quadro 38.6). 

Os cuidados de enfermagem no 
periodo pos-operatorio na UTI devem 
atender ao paciente em sua integralidade. 
Para isso, o profissional deve atentar tan- 
to aos aspectos tecnico-cientificos quanto 
as dimensoes humanas do cuidar (Quadro 
38.7). 


CONSIDERA^OES FINAIS 

Os cuidados prestados pela equipe de 
enfermagem aos pacientes em pos-ope- 
ratorio sao importantes para que esse pe¬ 
riodo transcorra dentro do esperado. As 
intervenqoes consistem em medidas des- 
tinadas a prevenir ou tratar complicates, 
alem de detectar de forma precoce altera- 
qoes que possam comprometer o confor- 
to, o bem-estar e a seguranqa do paciente. 


QUADRO 38.6 

PRINCIPAL DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM RELACIONADOS AO PACIENTE CIRURGICO 45 


Diagnosticos reais 

• Ansiedade, relacionada ao estado de sau- 
de e estresse 

• Desobstrugao Ineficaz de Vias Aereas, rela¬ 
cionada a presenga de via aerea artificial, 
muco excessivo e secregoes retidas 

• Diarreia, relacionada a alimentagao por 
sonda, efeitos adversos de medicamentos 

• Dor Aguda, relacionada a agentes lesivos 

• Debito Cardiaco Diminuido, relacionado 
a frequencia, ritmo, pre e pos-carga alte- 
rados 

• Integridade da Pele Prejudicada, relaciona¬ 
da a fatores mecanicos (incisoes cirurgicas, 
pungoes, insergoes de drenos e cateteres) 

• Nausea, relacionada a distensao e irritagao 
gastrica, doengas esofagica e pancreatica, 
ansiedade e dor 

• Nutrigao Desequilibrada: Menos do que 
as Necessidades Corporais, relacionada a 
capacidade prejudicada de ingerir, digerir 
e absorver os alimentos 

• Padrao Respiratorio Ineficaz, relacionado 
a dor, ansiedade e fadiga da musculatura 
respiratoria 

• Perfusao Tissular Periferica Ineficaz, rela¬ 
cionada a imobilidade 

• Troca de Gases Prejudicada, relacionada a 
desequilibrio na ventilagao-perfusao 

• Mobilidade Fisica Prejudicada, relacionada 
a dor 


Diagnosticos de risco 

• Risco de Infecgao, relacionado a procedi- 
mentos invasivos, defesas primarias inade- 
quadas e exposigao ambiental aumentada 
a patogenos 

• Risco de Aspiragao, relacionado a cirurgia 
de pescogo e situagoes que impedem a 
elevagao da parte superior do pescogo e 
presenga de via aerea artificial 

• Risco de Desequilibrio no Volume de Liqui- 
dos, relacionado a cirurgia abdominal 

• Risco de Desequilibrio Eletrolitico, relacio¬ 
nado a efeitos secundarios ao tratamento 
(p. ex., medicamentos, drenos) e vomitos 

• Risco de Glicemia instavel, relacionado a 
estresse cirurgico 

• Risco de Sangramento, relacionado a efei¬ 
tos secundarios a procedimentos cirurgi- 
cos, medicamentos e hemoderivados 

• Risco de Motilidade Gastrintestinal Disfun- 
cional, relacionado a cirurgia, imobilidade, 
ansiedade e alimentagao por sonda 

• Risco de Choque, relacionado a hipovole- 
mia e hipoxemia 

• Risco de Perfusao Tissular Ineficaz: Gas¬ 
trintestinal, Renal, Cardiaca e Cerebral, 
relacionado a disfungao hepatica, doenga 
gastrintestinal e vascular, hemorragia, hi- 
povolemia, hipoxemia e efeitos secunda- 
rios ao tratamento 
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QUADRO 38.7 

INTERVENgOES DE ENFERMAGEM RELACIONADAS AO PACIENTE 

CIRURGICO 3 - 8 ' 9 ' 19 " 2 ’- 35 - 39 - 43 

• Manter a cabeceira do leito elevada a 45°. 

• Avaliar o nivel de consciencia (observar sintomas de inquietagao). 

• Monitorar parametros hemodinamicos-frequencia cardtaca (FC), frequencia respiratoria (FR), 
pressao venosa central (PVC) e pressao arterial media (PAM). 

• Monitorar a pressao intra-abdominal (PIA) nos pacientes de risco para hipertensao intra- 
-abdominal (HIA) e stndrome compartimental abdominal (SCA). 

• Monitorar a temperatura corporal. 

• Avaliar a intensidade da dor (utilizar escalas unidimensionais: numerica verbal, analogica/ 
visual e facial). 

• Administrar analgesicos prescritos. 

• Atentar para efeitos adversos dos analgesicos. 

• Utilizar medidas nao farmacologicas para altvio da dor (aplicagao de color ou frio, mudanga 
de decubito e massagem de conforto, dentre outras). 

• Registrar respostas ao altvio da dor. 

• Monitorar perdas (ferida operatoria, drenos, sonda vesical, SNG, estomas, drenos). 

• Notificar sangramento excessivo pelos drenos (aquele com mais de 3 mL/kg/h durante as tres 
primeiras horas e mais 1,5 mL/kg/h a partir da terceira hora). 

• Monitorar debito urinario (o esperado e 1 mL/kg/h). 

• Manter a sonda vesical fixada em regiao suprapubica (principalmente no sexo masculino). 

• Manter controle de infusoes de cristaloides e drogas vasoativas. 

• Manter controle hidrico rigoroso. 

• Mobilizar o paciente no leito a cada duas horas. 

• Estimular a tosse e a respiragao profunda. 

• Aspirar vias aereas, se necessario. 

• Registrar os parametros ventilatorios e monitorar o paciente quanto ao padrao respiratorio 
(sincronia). 

• Monitorar os alarmes ventilatorios. 

• Garantir a administragao precisa dos antibioticos prescritos. 

• Realizar curativo na ferida operatoria e mante-la ocluida nas primeiras 24 horas. 

• Realizar troca dos curativos diariamente e sempre que estiverem saturados. 

• Realizar curativo diario em ferida operatoria, insergoes de drenos e cateteres. 

• Observar presenga de sinais flogtsticos em ferida operatoria e insergoes de drenos e cateteres. 

• Controlar vomitos (determinar a frequencia e a duragao dos vomitos e assegurar a adminis¬ 
tragao das drogas antiemeticas). 

• Realizar curva glicemica (realizar rodizios nos locais das digitais). 

• Administrar insulina e/ou glicose hipertonica conforme protocolo institucional. 

• Assegurar acesso venoso exclusivo para nutrigao parenteral total (NPT). 

• Realizar periodicamente exame de torax e abdome (inspegao, palpagao, percussao e ausculta). 

• Atentar a distensao abdominal. 

• Avaliar ruidos hidroaereos. 

• Avaliar raio X de torax para checar posicionamento do dreno toracico (se houver) e expansao 
pulmonar. Alem disso, observar posigao da canula endotraqueal e do cateter venoso central. 

• Observar a presenga de enfisema subcutaneo. 

• Manter aporte de oxigenoterapia conforme prescrigao. 

(co ntinua) 
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QUADRO 38.7 (continuagao) 

INTERVENgOES DE ENFERMAGEM RELACIONADAS AO PACIENTE 

CIRURGICO 3 ' 8 ' 9 - 19 ’ 21 ' 35 ' 39 ' 43 

• Assegurar a nutrigao necessaria dentro dos limites da dieta prescrita (via oral, enteral e/ou 
parenteral). 

• Infundir a dieta lentamente (em bomba de infusao) e em temperatura ambiente. 

• Verificar residuo gastrico em caso de dieta enteral. 

• Manter sonda fixada com curativo (nas jejunostomias ou gastrostomias) 

• Observar a pele perissonda, que pode apresentar dermatite pelo extravasamento do suco 
gastrico (nesse caso, lavar a area diariamente com agua e sabao e aplicar sulfadiazina de 
prata). 

• Monitorar eliminagoes intestinais. 

• Acompanhar exames laboratoriais (gasometrias, bioquimica, leucograma, dentre outros). 

• Controlar o peso diario. 

• Proteger areas do corpo que sofrem pressao. 

• Manter a pele hidratada. 

• Favorecer o uso de meias elasticas 

• Manter extremidades aquecidas (se necessario). 

• Avaliar pulsos perifericos e centrais (pedioso, tibial, popliteo, radial, braquial, femoral e caro- 
tideo). 

• Comunicar e explicar ao paciente todos os procedimentos antes de realiza-los. 

• Permitir visita dos familiares sempre que possivel e, tambem, do lider espiritual. 


Nesse sentido, os profissionais devem em- 
pregar suas habilidades no cuidado aos 
pacientes em siluacao critica, compatibi- 
lizando o uso de tecnologias apropriadas 
fundamentadas no conhecimento tecnico, 
cientifico e humano. 
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0 coraqao e um orgao que tem como ca- 
racteristica uma alta demanda metabolica 
e uma alta demanda de oxigenio para o 
musculo miocardio. 1 Sendo assim, a cirur- 
gia cardlaca e um tema de grande preo- 
cupaqao para os profissionais de unidades 
de terapia intensiva. Com o advento de 
novas tecnologias, o paciente que sera 
submetido a esse procedimento encontra- 
-se em condiqoes cada vez mais graves no 
pre-operatorio, o que demandara maiores 
cuidados e vigilancia no pos-operatorio, 
principalmente por parte do enfermeiro. 1 
No perioperatorio, o coracao necessita 
de um consumo maior de oxigenio para 
suprir o miocardio, o que acarreta au- 
mento de fluxo sanguineo para os vasos 
coronarianos, sendo que, se ocorrer uma 
quebra na relacao entre demanda e ofer- 
ta de oxigenio, consequentemente, po- 
derao ocorrer danos ao miocardio, como 
isquemia ou infarto agudo do miocardio 
(I AM). 1 

Como todo procedimento de risco, 
envolve cuidados especificos e espera- 
dos no pos-operatorio, dentre os quais 
podem-se citar: fibrilacao atrial, risco de 
sangramentos, coagulopatias e necessi- 
dade de transfusao de hemoderivados, 
que ocasionalmente podem acarretar em 
um aumento das taxas de morbidade e 


mortalidade, alem dos custos e do tem¬ 
po de internacao. 2 ’ 3 Tais fatos ressaltam 
a importancia da presenqa de um profis- 
sional que permaneqa a beira do leito e 
que tenha conhecimento e competencia 
necessarios para detectar e prevenir tais 
complicacies. 

Mas nao sao apenas os riscos espe¬ 
cificos aos quais o enfermeiro deve estar 
atento que nos preocupa. Tambem e im- 
portante lembrar que os fatores emocio- 
nais e espirituais interferem diretamente 
nos cuidados de enfermagem prestados a 
essa clientela. O medo e a ansiedade sao 
sentimentos presentes para a familia e o 
paciente. Como profissionais a beira do 
leito, faz-se necessario reconhecer seus 
medos e angustias, alem de saber trabalha- 
-los para que estes nao prejudiquem os 
cuidados e o tratamento oferecidos na 
unidade de terapia intensiva (UTI). 4 

O ENFERMEIRO E A CIRURGIA 

CARDIACA NA UNIDADE DE 

TERAPIA INTENSIVA 

Antes de todo e qualquer procedimento, 
intervencao ou cuidado a ser realizado no 
paciente, este e sua familia devem estar 
cientes do procedimento, da duraqao e 
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de possiveis complicacies que possam 
ocorrer. O papel dessa conscientizaqao 
cabe a toda a equipe, com cada membro 
exercendo-a dentro de sua funcao e espe- 
cialidade. Alem de orientar, o enfermeiro 
deve ter o conhecimento dos riscos e das 
complicacies que possam ocorrer. Por 
exemplo: 

• Fibrilacao atrial: trata-se da arritmia 
mais comum nas cirurgias cardiacas. 
Considera-se uma fibrilacao um episo- 
dio de arritmia supraventricular com 
a observaqao de ondas “f” no traqado 
eletrocardiografico, com morfologias 
e amplitudes variadas e ritmo ven¬ 
tricular irregular (Fig 39.1). 5 Como 
tratamento, utiliza-se a administraqao 
de medicamentos que controlam a fre- 
quencia ventricular, como digitalicos, 
betabloquedores e, em alguns casos 
mais agudos, cardioversao eletrica. 1 ’ 5 
Dentre os fatores de risco, destacam-se: 
idade (pelo aumento de colageno atrial 
no idoso), doenca pulmonar obstrutiva 
cronica (DPOC), doenca valvar mitral, 
uso de inotropicos, fibrilaqao atrial 
previa, pericardite e nao utilizacao de 
betabloqueadores no periodo de inter- 
naqao. 6 ’ 7 

• Infecqao: faz-se necessaria a vigilancia 
continua de parametros que denotem 
a presenqa de algum tipo de infecqao. 



FIGURA 39.1 

Tra^ado de ECG que demonstra uma fibrilacao atrial. 
Fonte: Acervo Vinicius Batista Santos. 


A necessidade de observaqao diaria 
da ferida operatoria e de extrema im- 
portancia. Para isso, deve-se seguir as 
recomendaqoes do Center of Diseases 
Control (CDC), 8 que define que a in- 
feccao relacionada a ferida operatoria 
e diagnosticada por meio de sinais 
clinicos e laboratoriais. Entre os sinais 
clinicos estao: calor local, hiperemia lo¬ 
cal, secrecao purulenta, deiscencia e dor 
local. Entre os achados laboratoriais, 
faz-se necessario o envio de amostra 
de secrecao da ferida operatoria ou dos 
liquidos de debito dos drenos para ana- 
lise bacteriologica. Mas, antes de tudo, 
cabe lembrar que a “prevencao ainda 
e o melhor remedio”. A antissepsia 
correta da pele, o preparo e a esterili- 
zaqao correta dos materiais, a lavagem 
das maos e o uso de tecnica cirurgica 
apropriada sao de fundamental impor- 
tancia e de extrema necessidade para o 
controle e a prevencao de infeccao da 
ferida operatoria. 

• Complicacies renais: a prevenqao 
de danos renais inicia-se no periope- 
ratorio; ou seja, nao se deve pensar 
em evita-las apenas no pos-operatorio. 
Para tal, o controle dos niveis glicemi- 
cos e necessario, bem como o controle 
do volume que o paciente recebe no 
transoperatorio, considerado fator de 
risco para o desenvolvimento de lesoes 
renais. 9 

• Sangramento e uso de hemoderiva- 
dos: 20% das cirurgias cardiacas nos 
Estados Unidos recebem transfusao de 
hemoderivados, mas os resultados e 
as consequencias desse procedimento 
ainda nao sao totalmente conhecidos. 
Acredita-se que a transfusao possa 
ocasionar piora na evolucao e no prog- 
nostico dos pacientes. Dentre essas 
possiveis complicates, citam-se: insu- 
ficiencia renal, prolongacao do tempo 
de ventilaqao mecanica, fibrilaqao 
atrial, sangramentos com necessidade 
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de nova inlervencao cirurgica, disfun- 
qoes gastrintestinais e acidente vascular 
encefalico (AVE). 10,11 

• Complicacoes pulmonares: pneumo¬ 
nia associada a ventilaqao mecanica 
(PAVM) e a principal responsavel pela 
mortalidade nas unidades de terapia 
intensiva (UTIs), tendo como causa 
mais comum a presenqa de patogenos 
Gram-negativos (41-92%). 12 Como 
soluqao, o desmame precoce da venti- 
laqao mecanica (VM) e o mais indicado, 
alem de cuidados de enfermagem com 
higiene oral, que serao descritos poste- 
riormente. 12 

• Complica9oes neurologicas: altera- 
qoes do nivel de consciencia, coma 
ou lesoes neurologicas secundarias a 
cirurgia podem estar presentes, 13 alem 
de delirium, que ocorre com maior 
predominance em pacientes idosos nas 
unidades de terapia intensiva. 14 


USO DO BALAO INTRA-AORTICO 

Trata-se de um dispositivo utilizado para 
a assistencia circulatoria mecanica, quan- 
do ocorre falencia de ventriculo esquerdo 
no perioperatorio. E indicado no caso de 
arritmias cardiacas pos-infarto, choque 
cardiogenico e complicacoes como infarto 
agudo do miocardio (IAM). Como efeito, 
o balao intra-aortico (BIA) reduz a pos- 
-carga e aumenta a perfusao miocardica 
na diastole, o que resulta em aumento do 
debito cardiaco. 15 

O BIA e um instrumento de assis¬ 
tencia circulatoria mecanica de contrapul- 
saqao (Fig. 39.2). Sua atuaqao e essencial 
na reduqao da pos e da pre-carga do 
ventriculo esquerdo (VE), levando a um 
incremento do debito cardiaco e, conse- 
quentemente, a uma diminuiqao da con- 
gestao cardiopulmonar. 15 

E indicado para pacientes que de- 
senvolvem choque cardiogenico por fa¬ 


lencia de VE, para aqueles submetidos 
a angioplastia transluminal coronariana 
(ATC) de alto risco, para quem apresenta 
angina pos-infarto e instabilidade hemo- 
dinamica e para pacientes que aguardam 
o transplante cardiaco. 15,16 Dentre as prin¬ 
cipals conlraindicacoes para uso do BIA, 
podem-se citar insuficiencia aortica grave, 
aneurisma de aorta e doenqa vascular pe- 
riferica. 15,17,18 

O BIA e composto por dois compo- 
nentes, o cateter balao e o console especi- 
fico para a contrapulsacao. 19 

• Cateter do BIA: apresenta um balao 
cilindrico de poliuretano com elevada 
biocompatibilidade e baixa tromboge- 
nicidade, sendo os mais utilizados os 
baloes de 20, 30 e 40 cc (de acordo 
com a estatura do individuo). Possui 
dois lumens: um para passagem do gas 
insuflador e outro que da acesso a rede 
sanguinea arterial. 

• Console de contrapulsacao do BIA: 

trata-se de um equipamento que visa 
insuflar e desinsuflar o cateter-balao, de 
acordo com sua programacao. O conso¬ 
le e composto, basicamente, por: 

- Monitorfisiologico: monitora a ativi- 
dade cardiocirculatoria - frequencia 
cardiaca, ritmo eletrocardiografico 
e pressao arterial (PA) invasiva 
(sistolica, media, diastolica e pres¬ 
sao gerada durante a insullacao do 
cateter). 

- Segao pneumatica: controla a insu- 
flaqao e a desinsuflaqao do balao. 

- Unidade controladora: seguimento 
eletronico do console em que sera 
programado o modo de ciclagem do 
balao. 

- Tanque de gas: constitui o reserva- 
torio de gas (dioxido de carbono ou 
helio) destinado a insuflar o balao. 

- Baterias: um conjunto de baterias 
permite o funcionamento tempora- 
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rio do dispositivo, na ausencia de 
energia eletrica ou serve para uso 
durante o transporte do paciente. 


IMPLANTAqAO E 
FUNCIONAMENTO DO BIA 

A implantacjao do cateter de BIA e realiza- 
da de forma percutanea, a beira do leito, 
na sala de hemodinamica, sob fluorosco- 
pia ou durante cirurgia cardiaca, sendo 
a arteria femoral a utilizada com mais 
frequencia. 19,20 A extremidade distal do 
cateter de BIA deve ser locada na aorta to- 
racica, em sua porgao descendente, abai- 
xo da saida da arteria subclavia esquerda. 
Na radiografia de torax, corresponde a 
porgao entre o segundo e o terceiro espa- 
gos intercostal a esquerda. 

A extremidade proximal do cateter 
deve ser conectada ao console do balao 
intra-aortico; uma das vias e conectada ao 
sistema de monitoragao de pressao arte¬ 
rial invasiva (PAI); e a outra, a extensao 
da saida do gas. O BIA funciona com base 
no principio da contrapulsacjao, ou seja: 

a) Insuflacao: o cateter sera sempre in- 
suflado no periodo em que ocorrer a 
diastole ventricular. Dessa forma, o 



Dispositivos que compoem o balao intra-aortico. 


sangue contido na porqao da aorta aci- 
ma do cateter balao sera deslocado e, 
retrogradamente, facilitara as perfusoes 
coronariana e cerebral; anterograda- 
mente, facilitara, sobretudo, a perfusao 
esplancnica. 

b) Desinsuflagao: ao final da diastole 
ventricular, no periodo imediatamente 
anterior a sistole, o cateter sera de- 
sinsuflado. Tal mecanismo facilita a 
ejegao do VE (reduqao da pos-carga) e, 
consequentemente, aumenta o debito 
cardiaco e diminui o consumo energe- 
tico do VE. 

Apos a passagem do cateter de BIA, 
deve ser dada atencjao ao ajuste de alguns 
parametros no console, para garantir os 
beneficios anteriormente identificados. 21 

1. Modo de ciclagem: metodo que o 
console utiliza para identificar o mo- 
mento em que o cateter devera ser 
insuflado e desinsuflado. Dentre os 
principais modos de ciclagem, ha: 

- Ciclagem por meio de eletro- 
cardiograma: nessa forma de 
ciclagem, o console ira insuflar/ 
desinsuflar o cateter pela analise 
das curvas eletrocardiograficas (e 
assim que o equipamento iden- 
tifica os momentos de sistole e 
diastole ventriculares). E preciso 
ajustar os parametros para que o 
cateter seja desinsuflado no pico 
da onda R e insuflado no final da 
onda T. 

- Ciclagem por meio de pressao 
arterial: nessa forma de ciclagem, 
o equipamento (console) ira in- 
suflar/desinsuflar o cateter pela 
identificaqao e pela analise das 
ondas de pressao arterial. Deve- 
-se ajustar o equipamento para 
que o cateter seja insuflado apos 
a incisura dicrotica e desinsuflado 
ao final da curva descendente. A 























460 


Viana, Whitaker & Cols. 


incisura dicrotica corresponde ao 
fechamento da valvula aortica e 
ao final da curva descendente no 
momento imediatamente anterior 
a sistole. 

- Ciclagem por meio de marcapas- 

so: o equipamento ira proceder os 
ciclos de insuflaqao e desinsufla- 
qao do cateter pela identificaqao 
da espicula de marcapasso. Deve- 
-se ajustar o console para que ele 
desinsufle o BIA na espicula do 
marcapasso e insufle no final da 
onda T. 

2. Frequencia do balao: definida de 
acordo com as necessidades he- 
modinamicas do paciente, sendo 
recomendado inicialmente o uso na 
frequencia de 1:1. De acordo com a 
melhora clinica do paciente, pode-se 
reduzir a frequencia para 1:2 ou 1:3. 
Existem alguns consoles que permi- 
tem o ajuste da frequencia do balao 
em ate 1:8. 

3. Programacao dos alarmes: os alar- 
mes devem ser programados de forma 
individualizada, principalmente com 
parametros relacionados aos niveis 
de pressao arterial e da frequencia 
cardiaca esperada. 

4. Cuidados adicionais com o BIA: 

para obter todos os beneficios e pre- 
venir contratempos, sao indispensa- 
veis alguns cuidados: 

- Avaliar a permeabilidade da via de 
monitoragao da pressao aortica e 
as condiqoes do sistema pressu- 
rizado (vencimento e volume de 
soluqao e pressao adequada). 

- Garantir o nivelamento e a zera- 
gem do sistema de monitoracjao 
da pressao periodicamente. 


- Checar o cilindro de gas: a maio- 
ria dos equipamentos sinaliza, 
no console do BIA (painel de 
controle), o volume existente de 
gas. 

- Verificar as conexoes do balao 
para evitar vazamentos ou acoto- 
velamentos. 

- Analisar os alarmes para verificar 
se estao devidamente programa¬ 
dos. 

- Caso se opte pelo modo de cicla¬ 
gem pelo ECG, e preciso verificar 
a eventual e indesejada presenca 
de artefatos ou mau contato no 
tracjado eletrocardiografico, que 
podem levar ao assincronismo 
BIA/ciclo cardiaco. 

- Ralizar a manutencao do sistema 
vascular arterial pressurizado 
em 300 mmHg atraves de bolsa 
pressurizadora, com 250 mL de 
soluqao fisiologica a 0,9% com 
0,5 mL de heparina. (E necessario 
compreender a manutenqao da 
pervialidade que se da principal¬ 
mente pela pressurizagao). 

- Substituir a solucao heparinizada 
e o sistema de monitoracao a cada 
72 horas, ou conforme protocolo 
institucional. 

- Avaliar o sitio de insercjao do ca¬ 
teter de BIA e realizar curativo: se 
foi utilizado curativo tradicional, 
com gaze e fita adesiva, sua troca 
devera ser diaria; se for curativo 
semipermeavel transparente, sua 
troca devera ser feita a cada 96 
horas, ou conforme protocolo 
institucional. (O curativo semi¬ 
permeavel nao se adapta adequa- 
damente a esse tipo de cateter; ja 
o curativo tradicional mostra-se 
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superior na proteqao do sitio de 
inserqao.) 

0 processo de desmame da assisten- 
cia ventricular realizada pelo BIA devera 
ser realizado de acordo com a melhora 
na performance clinica do doente, sendo 
que os principais processos de desmame 
sao. 21 

• Reduqao da frequencia dos ciclos 
cardiacos assistidos, diminuindo a fre¬ 
quencia de 1:1 (assistencia pelo BIA em 
cada ciclo cardiaco) ate 1:8 (assistencia 
do BIA em apenas um ciclo cardiaco de 
8 ciclos) em alguns modelos de con¬ 
sole. 

• Reduqao do volume de insuflagao do 
balao. 

E possivel elucidar alguns cuidados 
relacionados a retirada do balao: 

• Avaliar, junto a equipe medica, a sus¬ 
pense da anticoagulacao para a reti¬ 
rada do cateter. 

• A retirada do cateter devera ser realiza¬ 
da por um medico ou tecnico treinado 
(radiologia vascular). 

Algumas publicacoesja identificaram 
as principais complicates mais frequen- 
tes desse suporte terapeutico circulato- 
rio, como: sangramentos, rompimento 
do balao, dissecqao da aorta, infecqao, 
obstrucao e isquemia vascular periferica, 
trombocitopenia, hemolise, embolias e le- 
soes de pele. 20,21 No Quadro 39.1, estao 
descritos os principais diagnostics de 
enfermagem da taxonomia II da NANDA 
Internacional, os quais se referem as com¬ 
plicates citadas anteriormente. A se- 
gunda e a terceira colunas referem-se as 


intervencoes e suas atividades de classifi- 
cacao das intervencoes de enfermagem da 
NIC, e os resultados e escalas de avaliaqao 
de classificacoes dos resultados de enfer¬ 
magem (NOC). 22-24 


CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

O enfermeiro que atua em unidade de tera¬ 
pia intensiva deve ter pleno conhecimento 
de anatomia, fisiologia e procedimentos 
clinicos e cirurgicos que envolvem o sis- 
tema cardiocirculatorio. Com base nesses 
conhecimentos, a assistencia de enferma¬ 
gem devera ser prestada. No Quadro 39.2 
encontram-se descritos os principais cui¬ 
dados de enfermagem. 


CONSIDERAQOES FINAIS 

Os riscos provenientes desse tipo de pro- 
cedimento sao altos e estao associados a 
aumento das taxas de morbimortalidade, 
conforme descrito anteriormente. O enfer¬ 
meiro, a beira do leito, deve preocupar-se 
sempre com fatores emocionais, fisio- 
logicos e patologicos que envolvem sua 
clientela. A tensao presente na equipe 
da unidade de terapia intensiva, na equi¬ 
pe cirurgica, na familia e nos pacientes 
pode desestruturar parte do bom anda- 
mento do processo. Deve-se procurar ter 
o controle desses fatores e conhecimento 
cientifico suficiente para melhorar nossas 
habilidades no manejo de uma assistencia 
tao especifica. Dessa forma, erros serao 
prevenidos, melhorias serao sempre bem 
recebidas, e a qualidade no cuidado ofere- 
cida de forma precisa e segura dentro das 
unidades de terapia intensiva. 
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QUADRO 39.1 

PRINCIPAL DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM ASSOCIADOS A POS-OPERATORIO 
DE CIRURGIA CARDIACA E USO DE BALAO INTRA-AORTICO E INTERVENgOES E 
RESULTADOS DE ENFERMAGEM PERTINENTES 






Classificagoes das 

Classificagoes dos 

Diagnosticos de enfermagem 

intervengoes de 

resultados de 

da NANDA Internacional 

enfermagem (NIC) 

enfermagem (NOC) 

Risco de Sangramento: 

• Realizar avaliagao completa 

Eficacia da bomba cardt- 

• Risco de redugao no volume 

da circulagao periferica (veri- 

aca: 

de sangue capaz de com- 

ficar pulsos perifericos, ede- 

Escala: Gravemente com- 

prometer a saude 

ma, enchimento capilar, cor 

prometido a Nao compro- 

(Risco) Perfusao 

e temperatura de extremida- 

metido 

Periferica Ineficaz: 

des) 

Perfusao tissular: perife- 

• Redugao na circulagao 

• Monitorar o equipamento re- 

rica: 

sangutnea para a periferia 

gularmente para garantir seu 

Escala: Muito comprometi- 

capaz de comprometer a 

correto funcionamento (forma 

do a Nao comprometido 

saude 

e tempo de ciclagem, curva e 


Debito Cardiaco Diminuido: 

pressao de enchimento) 


• Quantidade insuficiente de 

• Obter raio X de torax diario 


sangue bombeado pelo 

• Realizar manutengao do de- 


coragao para suprir as de- 
mandas metabolicas corpo- 
rais 

cubito a 30° 


Domtnio 11 - Classe 1 

• Coletar culturas de sangue, 

Estado imunologico 

Risco de Infecgao: 

urina, secregao traqueal e feri- 

Escalas: Extremamente com- 

• Risco aumentado de ser 

da operatoria em caso de tern- 

prometido a Nao compro- 

invadido por organis- 

peraturas superiores a 38°C 

metido 

mos patogenicos 

• Usar tecnica asseptica rigoro- 
sa de troca de curativos 

• Monitorar a presenga de fe- 
bre e leucocitose 


Domtnio 4 - Classe 3 

• Monitorar a necessidade do 


Mobilidade Ftsica 

paciente de dispositivos de 


Prejudicada: 

adaptagao para higiene pes- 


Limitagao do movimento ftsico 

soal, vestir-se, arrumar-se, 


independente e voluntario do 

usar o vaso sanitario e ali- 


corpo ou de uma ou mais ex- 

mentar-se 


tremidades 

• Providenciar os artigos pes- 
soais desejados (p. ex., deso- 
dorante, escova de dentes e 
sabonetes) 

• Auxiliar o paciente a aceitar 
as necessidades de depen¬ 
dence 

• Ensinar o paciente e a famtlia 



a valorizar o equipamento 

(conti nua) 
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QUADRO 39.1 (continuagao) 

PRI NCI PAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM ASSOCIADOS A POS-OPERATORIO 
DE CIRURGIA CARDIACA E USO DE BALAO INTRA-AORTICO E INTERVENQOES E 
RESULTADOS DE ENFERMAGEM PERTINENTES 


Diagnosticos de enfermagem 
da NANDA Internacional 

Classificagoes das 
intervengoes de 
enfermagem (NIC) 

Classificagoes dos 
resultados de 
enfermagem (NOC) 

Dornmio 11 - Classe 2 

• Observar presenga de hemo- 

Estado de coagulagao 

Protegao Ineficaz: 

lise conforme indicado em 

Escalas: Atraso extremo 

• Diminuigao na capaci- 

presenga de sangue na urina, 

em relagao aos parame- 

dade de proteger-se de 

amostra de sangue hemolisa- 

tros esperados a Nenhum 

ameagas internas ou 

do, aumento diario de hemo- 

atraso em relagao aos pa- 

externas, como doengas 
ou lesoes 

globina serica, sangramento 
vivo e hipercalemia 

rametros esperados 


QUADRO 39.2 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM POS-OPERATORIO 


Cuidados de enfermagem 

Justificativa 

Manter cabeceira elevada a 30°. 

Prevenir PAVM e promover 
melhor retorno sanguineo. 

Controlar rigorosamente debitos dos drenos pleurais e de me- 
diastino, bem como anotar o aspecto e comunicar a equipe ci- 
rurgica. 

Controlar sangramentos e 
realizar equilibrio hidrico 
preciso. 

Realizar curativo diario da insergao dos drenos e da incisao cirur- 
gica com solugao antisseptica (ou conforme rotina local), obser- 
vando seu aspecto. 

Prevenir infecgao relaciona- 
da a ferida operatoria. 

Realizar higiene oral tres vezes ao dia com solugao de clorexedi- 
na, quando paciente estiver sob ventilagao mecanica. 

Aspirar VAS com tecnica esteril (quando necessario) e manter 
canula de IOT com aspiragao subglotica. 

Prevenir PAVM. 

Monitorar ritmo cardiaco, pressao arterial (invasiva, preferen- 
cialmente) e pressao venosa central; controlar infusao de drogas 
vasoativas e infusao de hemocomponentes (tempo, via de admi- 
nistragao). 

Controlar equilibrio hidrico 
rigoroso e preciso; controlar 
sinais vitais e medicagoes 
endovenosas continuas. 

Verificar perfusao periferica a cada duas horas, principalmente 
em membros inferiores, quando instalado o balao intra-aortico 
em arteria femural e em pacientes em uso de vasopressores. 

Pelo risco de trombose e de 
mo distribuigao vascular pe¬ 
riferica. 

Controlar diurese, perdas e ganhos, equilibrio hidrico. 

Controlar e verificar presen¬ 
ga de danos renais. 


(continua) 
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QUADRO 39.2 (continuagao) 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM POS-OPERATORIO 

Cuidados de enfermagem Justificative 

Controlar e comunicar presenga de sangramentos em ferida ope- 
ratoria, drenos (debito e insergao), cateteres e em insergao de 
balao intra-aortico. 

Utilizar equipamento de protegao individual conforme a de- 
manda. 

Dar atengao ao ritmo cardiaco, verificar e observar presenga de 
alteragoes do ritmo e da frequencia cardiaca. 

Dar atengao a quantidade de gas helio para o funcionamento 
do balao intra-aortico e evitar paradas desnecessarias no fun¬ 
cionamento. 

Controlar e cuidar do paciente critico (vide quadra do capitulo 
sobre sistematizagao da assistencia de enfermagem). 


VAS, via aerea superior; IOT, intubagao orotraqueal; PAVM, pneumonia associada a ventilagao mecanica. 


Detector presenga de san¬ 
gramentos com o intuito de 
corrigi-los o mais breve pos- 
sivel. 

Controlar a infeegao. 

Evitar complicagoes. 
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PACIENTE NEUROLOGICO 
E SUAS PECULIARIDADES 

Solange Diccini 


Mesmo com o avanqo de novas tecnolo- 
gias no diagnostico e na monitoraqao do 
paciente neurocritico, cuidar de pacien- 
tes com disturbios neurologicos e um 
grande desafio para a equipe da unida- 
de de terapia intensiva. A utilizaqao de 
conhecimentos de neuroanatomia, neuro- 
fisiologia, resultados dos exames neuro- 
diagnosticos e propedeutica neurologica 
forma a base da avaliaqao do paciente 
pelo enfermeiro. Contudo, o entendimen- 
to da fisiopatologia e do tratamento das 
disfunqoes neurologicas determina os cui- 
dados de enfermagem no paciente neuro¬ 
critico. 

Este capitulo aborda as interven- 
qoes de enfermagem em pacientes neu- 
rocriticos com hipertensao intracraniana 
e patologias que, com maior frequencia, 
determinam internacao na UTI. 

HIPERTENSAO INTRACRANIANA 
Definigao 

A pressao intracraniana (PIC) e determina- 
da pelo equilibrio entre os tres componen- 
tes do volume intracraniano: parenquima 
cerebral (80 a 85%), liquido cerebrospinal 
(5 a 10%) e sangue (8 a 12%). O volu¬ 
me intracraniano e de 1.400 a 1.700 mL 
e, por esses fluidos estarem localizados 
em uma estrutura fechada, rigida e ine- 
lastica, geram uma pressao que varia de 


10 a 15 mmHg em adultos. A hipertensao 
intracraniana (HIC) ocorre quando ha au- 
mento de um ou mais volumes intracra- 
nianos, ou seja, quando a PIC for maior 
do que 15 mmHg. Porem, muitas vezes, a 
conduta terapeutica do intensivista e ex- 
pectante quando a PIC oscila entre 15 a 
20 mmHg, intervindo apenas quando for 
maior ou igual a 20 mmHg, por mais de 
5 a 10 minutos. Com a elevaqao da PIC, 
ocorre reducao da pressao de perfusao ce¬ 
rebral (PPC) e do fluxo sanguineo cerebral 
(FSC), gerando o ciclo da HIC: hipoxia te- 
cidual, aumento da PC0 2 e diminuiqao do 
pH, vasodilatacao e edema cerebral. Esse 
ciclo leva a aumentos adicionais da PIC, 
resultando em isquemia, herniacoes cere- 
brais e morte encefalica. A PPC e definida 
como a pressao arterial media (PAM) me- 
nos a pressao intracraniana (PIC), ou seja, 
PPC = PAM - PIC (PPC normal entre 70 
a 110 mmHg). Nos pacientes com HIC, a 
PPC deve ser mantida entre 60 e 70 mmHg. 
Uma PPC abaixo de 60 mmHg pode resul- 
tar em isquemia cerebral focal ou global, 
e acima de 110 mmHg, em encefalopatia 
hipertensiva e edema cerebral. 1 

Causas 

As causas mais frequentes de hipertensao 
intracraniana sao decorrentes de trauma 
craniencefalico, acidente vascular encefa- 
lico isquemico ou hemorragico, tumores 
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do sistema nervoso central, hidrocefalia, 
encefalopatia hepatica ou cirurgias intra- 
cranianas. 

Quadro clinico 

O quadro clinico depende da velocidade 
de mudanqa no volume do conteudo in- 
tracraniano e do seu efeito sobre a PIC. 
Didaticamente, sinais e sintomas podem 
ser divididos em HIC cronica ou aguda, 
mas, em geral, ocorrem ao mesmo tem¬ 
po. 1 

Na HIC cronica, as manifestaqoes 
clinicas podem ser: cefaleia (mediada por 
fibras dolorosas do nervo trigemeo na 
dura-mater e nos vasos sanguineos), nau¬ 
seas e/ou vomitos em jato e papiledema 
(por diminuicao do transporte axonal do 
nervo optico e congestao venosa). Outros 
sinais e sintomas consistem em alteraqoes 
da forca motora (paresia, plegia), alte- 
raqoes mentais (deficit de memoria, de 
orientaqao, apatia, depressao), alteraqoes 
de personalidade, alteracoes de nervos 
cranianos (paralisia do III ou VI par cra- 
niano) e crises convulsivas. 

Na HIC aguda, as manifestaqoes 
clinicas podem ser alteraqoes do nivel 
de consciencia (de quadro de confusao, 
agitacao, sonolencia ate o coma), triade 
de Cushing - hipertensao arterial, bradi- 
cardia e alteracoes no padrao respiratorio 
(Cheyne-Stokes) -, alteracoes pupilares 
(anisocoria, midriase bilateral com lentifi- 
cacao ou ausencia da fotorreacao). 

Tratamento 

O tratamento da HIC pode ser realiza- 
do para tratar a causa primaria da ele- 
vaqao da PIC, como a remoqao cirurgica 
de hematomas e tumores ou a drenagem 
de uma hidrocefalia. Essas medidas sao 
suficientes para reduzir a PIC e reverter 
herniacoes cerebrais, melhorando o prog¬ 
nostic e a evoluqao desses pacientes. 


Porem, ha situacoes em que nao e possi- 

vel a remoqao da causa primaria da HIC, 

sendo necessarias outras intervencoes que 

visem a diminuiqao da PIC, tais como: 2 

• Monitoragao da PIC: objetiva a otimiza- 
qao de medidas terapeuticas que visam 
a manter uma PIC < 20 mmHg e uma 
PPC > 60 a 70 mmHg. 

• Posicionamento do paciente: elevaqao 
da cabeceira do leito de 15 a 30° e po- 
siqao neutra da cabeqa, em pacientes 
hemodinamicamente estaveis: facilita 
o retomo venoso pelas veias jugulares, 
reduzindo a PIC. 

• Suporte ventilatorio: a intubacao tra- 
queal e a ventilaqao mecanica estao 
indicadas quando a Escala de Coma de 
Glasgow for < 8 ou na presenqa de al- 
teracoes no padrao respiratorio. Evitar 
hipoxia (Pa0 2 < 60 mmHg), manter 
vias aereas e oxigenaqao adequada: 
hipoxemia induz vasodilatacao cerebral 
reativa, HIC e hipoperfusao cerebral. 

• Controle hemodinamico: a hipotensao 
arterial resulta em queda da PPC, isque- 
mia cerebral e aumento da PIC; evitar 
hipotensao arterial (PAM < 90 mmHg, 
PAS <110 mmHg), manter PAM de 90 
a 110 mmHg. 

• Demanda metabolica: aumento do me- 
tabolismo cerebral resulta em aumento 
do FSC e da PIC; entretanto, aumento 
do metabolismo sem aumento do 
FSC pode acarretar isquemia e lesao 
regional. Evitar hipertermia: aumenta 
o metabolismo cerebral e a PIC. Evitar 
convulsoes com tratamento profilatico. 
Nos casos de estado epileptico nao con- 
vulsivo, subclinico ou com crises sutis, 
e importante monitorar por meio de 
eletroencelafografia (EEG). 

• Controle de glicemia: evitar hiperglice- 
mia, pois causa lesao cerebral secunda¬ 
ria; manter a glicemia abaixo de 150 
mg/dL. Evitar hipoglicemia. 

• Drenagem liquorica: por puncao lombar 
ou derivacao ventricular externa (DVE), 
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peritoneal (DVP) ou lombar externa 
(DLE), com a finalidade de diminuir 
o volume do liquido cerebrospinal e 
a PIC. Na DVE, pode estar associada a 
monitoragao da PIC. 

• Hiperventilagao: o C0 2 e um potente va- 
sodilatador cerebral. A hiperventilacao 
pode ser utilizada para vasoconstricao e 
reducao do volume de sangue intracra- 
niano. Porem, pode causar diminuicao 
acentuada do FSC e piora da isquemia 
cerebral. Em pacientes com descom- 
pensagao da HIC e herniagao, a hiper- 
ventilaqao e otimizada mantendo-se a 
PaC0 2 de 25 a 30 mmHg. Do contrario, 
a PaC0 2 deve ser mantida entre 35 e 40 
mmHg. Geralmente, a hiperventilacao 
esta associada com a monitoragao da 
saturagao do oxigenio no sangue do 
bulbo da jugular (Sj0 2 ). 

• Sedagao e analgesia: com fentanil, pro¬ 
pofol ou midazolan, associada ou nao 
com relaxante muscular, a fim de redu- 
zir a demanda metabolica ou prevenir a 
assincronia com ventilador e manobras 
de tosse durante a aspiracao traqueal ou 
auxiliar na movimentacao no leito, pois 
sao condiqoes que aumentam a PIC. 

• Osmoterapia: o manitol geralmente 
e utilizado quando se deseja reduzir 
rapidamente a PIC, ocorrendo de 1 a 
5 minutos apos sua administragao, e 
atingindo seu pico em 30 a 45 minutos, 
com duraqao de 2 a 12 horas. Por ser 
uma solugao hipertonica, causa expan- 
sao no volume plasmatico, elevando 
o FSC, diminuindo o hematocrito e a 
viscosidade sanguinea, com melhora 
da perfusao e oxigenacao cerebral, bem 
como aumento da pressao osmotica 
intravascular, retirando agua do paren- 
quima cerebral para o espaco intravas¬ 
cular. Em situacoes em que a barreira 
hematencefalica esta comprometida, o 
manitol tende a penetrar no parenqui- 
ma cerebral, invertendo o gradiente 
osmotico, retirando agua da corrente 
sanguinea para o encefalo, com conse- 


quente elevacao da PIC. Esse fenomeno 
e conhecido como efeito rebote do 
manitol. A hipovolemia induzida pelo 
manitol tambem pode elevar a PIC. As 
complicacies frequentes do manitol 
sao: hipernatremia, osmolalidade se- 
rica elevada (acima de 320 mOsm/L), 
hipovolemia e necrose tubular aguda. 
A solucao salina hipertonica (SSH), a 3, 
7,5 ou 23,4%, administrada nos volu¬ 
mes de 100 a 250 mL e de forma rapida, 
e utilizada de modo similar ao manitol, 
porem e mais potente. E indicada para 
pacientes politraumatizados graves com 
traumatismo craniencefalico (TCE) 
associado e para pacientes de HIC re- 
frataria a administracao de manitol. 
Corticosteroide: a utilizacjao de de- 
xametasona restringe-se a processos 
neoplasicos com edema peritumoral e 
a processos inflamatorios, sobretudo 
aqueles que causam obstrucao da circu- 
lagao liquorica. Seu mecanismo de acao 
ainda nao e totalmente conhecido, mas 
acredita-se que atue na modulacjao da 
permeabilidade celular, melhorando seu 
desempenho e diminuindo o edema. 
Coma barbiturico: o uso de barbituri- 
cos (tionembutal) tem o objetivo de 
reducjao do metabolismo cerebral e 
consequente diminuiqao do FSC e PIC. 
Efeitos colaterais, como hipotensao ar¬ 
terial e depressao do miocardio, podem 
limitar seu uso, sendo necessaria a uti- 
lizagao de reposiqao volemica e drogas 
vasopressoras. Requer monitoragao 
eletroencefalografica continua. 
Hipotermia: pode ser indicada para di¬ 
minuir a velocidade metabolica cerebral 
de consumo de oxigenio e a consequen¬ 
te reduqao do FSC e da PIC. A tempera¬ 
ture central deve ser mantida entre 32 
e 34°C. Os principal efeitos colaterais 
sao arritmias cardiacas, coagulopatias, 
infecgao e ulcere por pressao. 
Craniectomia descompressiva: e indi¬ 
cada na HIC refrataria, devido a TCE 
e acidente vascular encefalico agudo. 
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A craniectomia pode diminuir em ate 
15% o valor da PIC; quando esta asso- 
ciada com a abertura da dura-mater, 
pode diminuir em ate 70% do seu valor 
inicial. 


Dicignosticos de enfermagem 

Com base nos dados da historia de enfer¬ 
magem e no exame fisico, os principais 
diagnostics de enfermagem sao: 3 

• Capacidade Adaptativa Intracraniana 
Diminuida 

• Risco de Perfusao Tissular Ineficaz Ce¬ 
rebral 

• Padrao Respiratorio Ineficaz 

• Risco de Infeccjao 

• Risco de Aspiraqao 

• Risco de Integridade da Pele Prejudi- 
cada 

• Hipertermia 

• Risco de Constipacjao 

Interven^oes de enfermagem 

Durante a execuqao dos cuidados de en¬ 
fermagem, muitas vezes ocorrem eleva- 
Coes rapidas e de curta duracjao na PIC. 
Apos o termino do cuidado e dentro de 
poucos minutos, o valor da PIC deve re- 
tornar ao seu valor pre-cuidado. A manu- 
tengao de valores elevados acima de cinco 
minutos deve ser comunicada ao medico, 
assim como qualquer alteracao no exame 
neurologico do paciente. 

Os cuidados de enfermagem cumu- 
lativos, como higiene oral, banho, mu- 
danqa de decubito, curativos, aspiragao 
traqueal, entre outros, ocasionam au- 
mentos na PIC. Portanto, inlervencoes de 
enfermagem superiores a 15 minutos au- 
mentam a PIC e devem ser realizadas de 
modo fracionado, em curtos intervalos de 
tempo, evitando seu aumento continuo e 
gradativo. 


A seguir, estao descritas as principais 
inlervencoes de enfermagem no paciente 
com hipertensao intracraniana. 4-7 

• Fazer avaliacao neurologica, utilizando 
a Escala de Coma de Glasgow (ECG) 
ou o exame neurologico, mantendo 
uniformidade nos dados de avaliacao 
entre os enfermeiros. Concomitante- 
mente a aplicaqao da ECG, as pupilas 
devem ser avaliadas quanto a forma, 
simetria e fotorreacao. Pupilas isocori- 
cas e fotorreagentes podem apresentar 
alteracoes, evoluindo para pupilas ani- 
socoricas com ausencia de fotorreacao. 
Este e um sinal importante de herniacao 
do uncos do lobo temporal, descom- 
pensaQao aguda da HIC e emergencia 
neurologica. Na avaliaqao da forqa 
motora, o enfermeiro deve determinar 
as respostas inapropriadas, principal- 
mente as repostas em decorticacao ou 
descerebracao, que, quando presentes, 
indicam descompensacao da PIC. 

• Nos casos de sedagao, aplicar escala de 
avaliacao padronizada pela instituicao 
(escala SAS, escala de Ramsay). Evitar 
hipotensao durante a infusao de drogas 
para sedacao. Avaliar dor, pois pode 
ser causa do aumento da PIC. Avaliar 
os diametros pupilares que, durante a 
sedacao, estao puntiformes e fotorrea¬ 
gentes. 

• Manter a cabeceira do leito de 15 a 30 
graus: isso facilita o retomo venoso pe- 
las veias jugulares, reduzindo a PIC. Na 
presenca de hipotensao arterial, caso a 
cabeceira do leito seja mantida em 30° 
pode ocorrer diminuicao da PPC, vasodi- 
latacao e aumento da PIC. Discutir, com 
o medico, o posicionamento da cabeceira 
do leito, quando o paciente apresenta 
instabilidade hemodinamica. 

• Manter alinhamento da cabeca na linha 
media, evitando flexao do pescoco e 
rotacao da cabeqa: isso facilita o retomo 
venoso pelas veias jugulares, reduzindo 
a PIC. 
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• Evitar cadarcos apertados de fixacao da 
canula orotraqueal ou traqueostomia: 
a constriqao do retorno venoso pelas 
veias jugulares aumenta a PIC. Evitar 
obstrucao ao fluxo jugular pelo colar 
cervical. 

• Avaliar pressao arterial, frequencia e 
ritmos cardiacos, frequencia e ritmos 
respiratorios, temperatura, parametros 
hemodinamicos pelo cateter de Swan- 
-Ganz, equilibrio hidrico, pressao veno- 
sa central (PVC) e diurese (atentar para 
diabete insipido). 

• Em caso de venlilacao mecanica, avaliar 
parametros do ventilador, ausculta pul- 
monar, posicionamento da canula tra- 
queal e radiografia de torax. Nos casos 
de uso de pressao positiva no final da 
expiracao (PEEP), avaliar repercussoes 
sobre PIC, pressao arterial, PVC e debito 
urinario. 

• Avaliar gasometria arterial, principal- 
mente: pH, Pa0 2 e PaC0 2 , ou monitorar 
a oxigenaqao com oximetria de pulso 
(mantendo Sat0 2 > 95%) ou PC0 2 (35 
mmHg) pela capnografia. 

• Manter via aerea permeavel. A aspira- 
qao traqueal deve ser realizada em ate 
10 segundos, com previa hiperventila- 
qao e aumento da Fi0 2 ; avaliar aumento 
da PIC durante o procedimento. 

• Checar o sistema de monitoraqao da 
PIC, garantindo a precisao da leitura 
da curva e medida da PIC. 

• Documentar a medida de PIC e PPC a 
cada uma hora ate a estabilizacao e a 
cada duas ou a cada quatro horas se a 
PIC estiver estavel. 

• Na presenca de derivacao ventricular 
externa: anotar aspecto e volume do 
LCS; verificar a permeabilidade do cate¬ 
ter inserido no ventriculo, observando o 
gotejamento do LCS na camara de gote- 
jamento do sistema de drenagem; che¬ 
car o “zero” do sistema de drenagem, 
utilizando como referenda o meato 
auditivo externo e o orificio da camara 
de gotejamento da bolsa de drenagem 


do LCS; verificar, na prescricao medi- 
ca, a altura da camara de gotejamento 
em relacao ao meato auditivo externo 
(geralmente de 10 a 15 cm); nao elevar 
ou abaixar a cabeceira do leito sem 
fechar o sistema de drenagem e sem 
reposicionar a camara de gotejamento; 
avaliar sinais e sintomas de meningite e 
evitar tracao ou compressao do sistema 
de drenagem. 

• Avaliar movimentos involuntarios como 
convulsoes, espasmos ou resposta ina- 
propriada da funcao motora (decorti- 
caqao ou descerebraqao). 

• Evitar manobras que aumentem a pres¬ 
sao intratoracica, causando reducao do 
retorno venoso pelas veias jugulares e 
aumento da PIC, tais como: flexao do 
quadril, reflexo da tosse, reflexo do 
vomito ou manobras de Valsalva (so- 
bretudo durante a evacuacao). 

• Avaliar exames laboratoriais, principal- 
mente Na + serico e urinario e osmola- 
lidade. 

• Acompanhar os resultados dos laudos 
dos exames de imagem. 

• Trocar diariamente os curativos de in- 
sercao do cateter de moniloracao da PIC 
e/ou drenagem ventricular externa ou 
drenagem lombar externa, com solucao 
fisiologica 0,9% e polivinilpilorridona 
iodo (PVPI) topico ou clorexidina, man¬ 
tendo sua oclusao. Observar sinais de 
infeccao e extravasamento de liquido 
pericateter. 

• Avaliar sinais e sintomas de infeccao do 
sistema nervoso central, como hiperter- 
mia, cefaleia, rigidez de nuca, fotofobia, 
alleracao de humor, elevacao dos leu- 
cocitos e sinal de Kerning e Brudzinski 
positivo. 

• Evitar excesso de ruidos e luz proximos 
ao paciente, pois podem causar aumen¬ 
to na PIC. 

• Realizar avaliaqao de risco de ulcera de 
pressao, a partir de escala padronizada 
pela instituiqao, tal como escala de 
Braden, escala de Norton, ou outra. Ins- 
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tituir medidas de prevencao para ulcera 
de pressao, se nao houver contraindi- 
cagao por aumento da PIC, como mu- 
danqa de decubito a cada duas horas, 
hidratacao da pele, colchao piramidal, 
utilizagao de placas de hidrocoloide ou 
filme transparente. 

• Utilizar metodos de prevencao da trom- 
bose venosa profunda, movimentacao 
ativa ou passiva, meias de compressao 
gradual ou botas de compressao pneu- 
matica intermitente. 

• Realizar propedeutica abdominal, ava- 
liar posicionamento da sonda enteral 
e aceitagao da dieta administrada de 
forma continua ou intermitente. 


hipertermia, hiper ou hipoglicemia e de- 
sequilibrio hidroeletrolitico. A gravidade 
do TCE pode ser classificada de acordo 
com a Escala de Coma de Glasgow: leve, 
de 13 a 15 pontos; moderada, de 9 a 12 
pontos; e grave, de 3 a 8 pontos. Por defi- 
niqao, o paciente e considerado em coma 
com a ECG < 8. 8 


Causas 

As causas mais frequentes de TCE sao 
acidentes de transito, quedas e esportes, 
arma de fogo e arma branca e agressoes. 


TRAUMATISMO 

CRANIENCEFALICO 

Definigao 

O traumatismo craniencefalico (TCE) e 
qualquer agressao fisica que acarrete le¬ 
sao anatomica ou comprometimento fun- 
cional do couro cabeludo, do cranio, das 
meninges ou do encefalo em qualquer 
combinaqao. A lesao primaria no TCE e 
aquela que surge imediatamente com o 
trauma, como resultado de formas mecani- 
cas que produzem deformaqoes teciduais 
e que danificam diretamente vasos sangui- 
neos, neuronios e glia, tais como: feridas 
do couro cabeludo, fraturas, concussao ce¬ 
rebral, lesao axional difusa (LAD), contu- 
sao cerebral e laceragao cerebral. A lesao 
secundaria no TCE e aquela que ocorre 
subsequentemente as lesoes do trauma 
inicial e que progride nas horas e nos dias 
seguintes ao impacto, tais como: hemato¬ 
mas (extradural ou epidural, subdural ou 
intracerebral), edema e inchaco cerebral, 
hipertensao intracraniana, hernias cere- 
brais, convulsoes, vasoespasmo cerebral 
e hidrocefalia. Causas sistemicas tam- 
bem agravam a lesao secundaria, como 
hipoxia, hipotensao arterial, hipercapnia, 


Quadro clinico 

O quadro clinico do TCE depende do 
tipo, do local e da extensao da lesao trau¬ 
matica. A manifestacao clinica mais co¬ 
mum e a perda da consciencia, que pode 
variar de minutos a anos. A principal 
complicaqao do TCE e o aumento da PIC, 
podendo o paciente apresentar sinais e 
sintomas de HIC (ver seqao Hipertensao 
Intracraniana). Nos casos de fratura dos 
ossos da base do cranio, o paciente pode 
apresentar sinal de Battle (equimose pos- 
-auricular) e olhos de guaxinim (equimo¬ 
se periorbitaria), podendo ocorrer fistula 
liquorica, com perda de LCS pelo nariz 
(rinoliquorreia) ou pelo ouvido (otor- 
reia). 9 


Tratamento 

O tratamento do TCE pode ser cirurgico e/ 
ou clinico. O tratamento clinico esta cen- 
tralizado, principalmente, no aumento da 
PIC (ver secao Hipertensao Intracraniana) 
e na prevenqao de lesao cerebral secunda¬ 
ria. O tratamento cirurgico envolve corre- 
qao de fraturas, drenagem de hematomas 
expansivos ou craniectomia descompres- 
siva. 2 ’ 10 
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Diagnostics de enfermagem 

Com base nos dados da historia de enfer¬ 
magem e no exame fisico, os principais 
diagnostics de enfermagem sao: 3 

• Capacidade Adaptativa Intracraniana 
Diminuida 

• Risco de Perfusao Tissular Ineficaz Ce¬ 
rebral 

• Padrao Respiratorio Ineficaz 

• Risco de Infeccao 

• Risco de Aspiraqao 

• Risco de Lesao 

• Hipertermia 

• Risco de Constipacao 

• Nutricao Desequilibrada: Menos do que 
as Necessidades Corporais 

• Risco de Integridade da Pele Prejudi- 
cada 

• Dor aguda 

Interven^oes de enfermagem 

Os cuidados de enfermagem no paciente 
com TCE sao determinados pelo grau de 
comprometimento do nivel de conscien- 
cia, pelo aumento da PIC (ver Hipertensao 
Intracraniana) e pelos cuidados no pos- 
-operatorio de craniotomia. 1,13 

• Utilizar um sistema de avaliacao neuro- 
logica, como Escala de Coma de Glas¬ 
gow ou exame neurologico, mantendo 
uniformidade nos dados de avaliacao 
entre os enfermeiros. 

• Avaliar perda de LCS pelas narinas 
(rinoliquorreia) ou pelo ouvido externo 
(otorreia) e avaliar sinais e sintomas 
de meningite (febre, rigidez de nuca, 
fotofobia, vomito). 

• Implementar as intervenqoes de en¬ 
fermagem com base nas intervenqoes 
ao paciente portador de hipertensao 
intracraniana (ver secao Hipertensao 
Intracraniana). 

• Na presenqa de drenagem lombar 
externa, para o tratamento de fistula 


liquorica ou na diminuiqao da PIC: 
manter a cabeceira do leito de 10 a 
15°; manter bolsa de drenagem ao nivel 
do ombro do paciente ou ao nivel de 
inserqao do cateter; checar a permea- 
bilidade do cateter inserido no espaqo 
subaracnoideo, verificando gotejamen- 
to de LCS pelo orificio de gotejamento; 
anotar aspecto de drenagem do LCS; 
trocar a bolsa de drenagem quando 
dois terqos dela estiverem preenchidos, 
com tecnica asseptica; evitar Lracao ou 
compressao do sistema de drenagem; 
orientar o paciente para que evite 
assoar o nariz, tossir e fazer manobra 
de Valsalva; fechar o sistema de drena¬ 
gem se o paciente apresentar alteracao 
abrupta do nivel de consciencia e avisar 
o medico; avaliar sinais e sintomas de 
meningite e pneumoencefalo. 

• Realizar o primeiro curativo da incisao 
cirurgica da craniotomia apos as pri- 
meiras 24 horas da cirurgia, com soro 
fisiologico a 0,9% e manter sua oclusao. 
Lavar os cabelos apos 48 horas da ci¬ 
rurgia. Observar sinais de sangramento, 
colecao liquorica ou secrecao purulenta 
na ferida operatoria; retirar os pontos 
entre o setimo e o decimo dia de pos- 
-operatorio (PO). 

• Diante de dreno subgaleal, a bolsa de 
drenagem, se em pressao negativa, deve 
ser mantida em qualquer nivel da cama. 
Caso a bolsa coletora de drenagem 
nao tenha pressao negativa, deve ser 
mantida abaixo do nivel da cama, pois 
sua drenagem ocorrera por gravidade. 
Anotar o volume e o aspecto do con- 
teudo drenado ao final de cada plantao. 
O primeiro curativo deve ser realizado 
apos 24 horas de sua insercao, com soro 
fisiologico a 0,9% e antisseptico, per- 
manecendo oclusivo ate sua retirada. 

• Na presenqa de dreno no espaqo epi¬ 
dural e subdural, a bolsa de drenagem 
deve ser mantida ao nivel do meato 
auditivo externo. Anotar o volume e 
o aspecto do conteudo drenado ao 
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final de cada plantao. Nos casos em 
que o aspecto do volume drenado for 
parecido com liquido sanguinolento, 
ha grande possibilidade de drenagem 
do LCS. O primeiro curativo deve ser 
realizado apos 24 horas de sua in- 
serqao, com soro fisiologico a 0,9% e 
antisseptico, permanecendo oclusivo 
ate sua retirada. Em pacientes com o 
diagnostico de drenagem de hemato¬ 
ma subdural cronico, a cabeceira da 
cama deve ser mantida a 0°, e a bolsa 
de drenagem, ao nfvel do meato audi- 
tivo externo. 

• Nos pacientes submetidos a craniecto- 
mia descompressiva, nao lateralizar a 
cabeca sobre o lado do qual foi retirada 
a calota craniana durante a mudanca 
de decubito, para prevenir ulcera por 
pressao. 

• Iniciar nutricao enteral o mais rapido 
possivel, pois os pacientes com TCE 
estao em estado hipermetabolico. Pesar 
o paciente, pelo menos, uma vez por 
semana. Controlar a glicemia, pois o 
aumento do aporte calorico pode oca- 
sionar hiperglicemia. 

ACIDENTE VASCULAR 
ENCEFALICO ISQUEMICO 

Definigao 

O acidente vascular encefalico isquemi- 
co (AVEI) e definido como perda subita 
da funcao cerebral em decorrencia da in- 
Lerrupcao do fluxo sanguineo, para uma 
regiao do encefalo ou em todo o encefa- 
lo. O fluxo sanguineo cerebral (FSC) no 
adulto e de 54 mL/100 g/min. A queda 
do FSC de 30 a 40 mL/100 g/min acar- 
reta diminuicao da utilizacao de oxigenio 
pela celula, bem como queda da produ- 
qao de energia pela oxidaqao da glicose. 
Esse processo conduz ao limiar de falha 
eletrica, sendo reversfvel com a melhora 
do FSC. Nfveis entre 10 e 14 mL/100 g/ 


min conduzem a um estado irreversfvel 
de morte celular (infarto). Na regiao que 
sofreu processo isquemico, ha varias ce- 
lulas, com diferentes graus de disfuncao 
celular. Essas celulas estao localizadas em 
uma regiao denominada zona de penum¬ 
bra isquemica, e, dependendo do trata- 
mento, possuem um grande potencial de 
recuperaqao. 14 

As manifestaqoes isquemicas podem 
ser divididas em ataque isquemico tran- 
sitorio (AIT) e acidente vascular encefa¬ 
lico isquemico propriamente dito. O AIT e 
definido por um deficit neurologico focal, 
encefalico ou retiniano, subito e rever¬ 
sfvel, com duraqao menor do que uma 
hora e/ou no maximo em 24 horas, sem 
evidencia de lesao isquemica nos exames 
de imagem. A manutenqao dos sinais cli- 
nicos ou a evidencia de alteragoes nos exa¬ 
mes de imagem caracterizam o AVEI. Um 
AIT pode preceder um AVEI; no entanto, 
este pode ocorrer sem sinal previo. 15 


Causas 

As causas mais frequentes do AVEI sao 
aterosclerose das arterias cerebrais, em- 
bolia de causa cardiogenica (alteracoes 
valvares, fibrilacao atrial, infarto agudo 
do miocardio), infartos lacunares ou do- 
enqas de pequenas arterias. 


Quadro ch'nico 

Tanto no AIT como no AVEI, os deficits 
neurologicos dependem do territorio vas¬ 
cular acometido (Quadro 40.1), assim 
como podem variar em sua forma de ins- 
talaqao. 

Tratamento 

O tratamento do AVEI pode ser clinico ou 
cirurgico. 16 ’ 17 O objetivo do tratamento 
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cllnico e evitar um novo acidente vascular 
ou um infarto cerebral macico. O trata- 
mento e baseado na terapia antiplaqueta- 
ria, na terapia com anticoagulante ou na 
terapia trombolitica (ativador recombi- 
nante do plasminogenio tecidual - rtPA). 
No tratamento cirurgico, podem ser rea- 
lizadas endarterectomia carotidea e tec- 
nicas endovasculares (angioplastia com 
balonete e angioplastia com colocaqao de 
stent). Em infartos do hemisferio cerebral 
direito ou esquerdo, o paciente evolui com 
intenso edema cerebral pos-isquemico e 
hipertensao intracraniana (HIC). Nesses 
casos, pode ser indicada a craniectomia 
descompressiva. Na presenqa de HIC, ver 
tratamento especifico para tal. 


Diagnosticos de enfermagem 

Com base nos dados da historia de enfer¬ 
magem e no exame fisico, os principais 
diagnosticos de enfermagem sao: 3 

• Capacidade Adaptativa Intracraniana 
Diminuida 

• Risco de Perfusao Tissular Ineficaz Ce¬ 
rebral 

• Padrao Respiratorio Ineficaz 

• Risco de Aspiracao 

• Risco de Lesao 

• Risco de Infeccao 

• Risco de Integridade da Pele Prejudicada 

• Degluticao Prejudicada 

• Percepcao Sensorial Perturbada 


QUADRO 40.1 

DEFICIT NEUROLOGICO CONFORME O TERRITORIO VASCUtAR ACOMETIDO 


Territorio vascular 

Deficit neurologico 

Arteria carotida interna 

Deficit motor ou sensitivo contralateral, afasia (hemisferio domi- 
nante), negligencia (hemisferio nao dominante), hemianopsia, 
desvio ocular contralateral 

Arteria cerebral media 

Deficit motor e sensitivo (face e perna > perna > pe), afasia (he¬ 
misferio dominante), negligencia (hemisferio nao dominante), he¬ 
mianopsia homonima 

Arteria cerebral anterior 

Deficit motor e/ou sensorial (pes > face e bragos), disturbio do 
comportamento: abulia (vontade abolida), confusao, perda de 
memoria e incontinencia urinaria 

Arteria cerebral posterior 

Deficit motor (pedunculo cerebral), hemianopsia homonima, dis- 
lexia (hemisferio dominante), alucinagdes visuais, perda da me¬ 
moria, perda sensitivo, nistagmo, dor (talamo), paralisia do III par 
(nervo oculomotor), paralisia do olhar vertical 

Arteria vertebral 

Parestesia ipsilateral da face, do nariz e dos olhos, com parestesia 
contralateral do corpo, paresia facial, vertigem, ataxia, nistagmo, 
disfagia, disartria 

Arteria basilar 

Tetraplegia ou hemiplegia/paresia, disartria, disfagia, nistagmo, 
vertigem, coma 

Vasos penetrantes 

Hemiparesia motora, deficit sensitivo, hemiparesia, ataxia homo¬ 
lateral, disartria, falta de coordenagao das maos 
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• Risco de Constipaqao 

• Eliminacao Urinaria Prejudicada 

• Comunicacao Verbal Prejudicada 

• Mobilidade Fisica Prejudicada 

• Negligencia Unilateral 


Intervengoes de enfermagem 

Os cuidados de enfermagem no paciente 
com AVEI sao determinados pela intensi- 
dade do processo isquemico e da regiao 
afetada. 18-20 

• Realizar avaliaqao neurologica, com- 
parando com os dados da admissao 
hospitalar; avaliar deficits de campo 
visual (hemianopsia homonima, diplo¬ 
pia), deficits motores (paresia, plegia, 
ataxia, disartria, disfagia), deficits 
sensoriais (parestesia), deficits verbais 
(afasia de expressao, de compreensao 
e mista), deficits cognitivos (memoria, 
capacidade de atenqao e concentraqao, 
raciocinio). 

• Realizar as intervenqoes de enfermagem 
no paciente com hipertensao intracra- 
niana. 

• Apos a terapia trombolitica, realizar 
avaliacao neurologica rigorosa, contro- 
lar sinais vitais a cada 15 minutos nas 
primeiras duas horas, a cada 30 minutos 
nas proximas seis horas e a cada uma 
hora ate completar 24 horas; manter 
repouso absoluto no leito, monitorar 
sangramento (intracraniano), evitar 
constipacao intestinal, fazer controle de 
diurese, monitorar exames laboratoriais 
de coagulaqao. 

• Apos a endarterectomia carotldea, 
realizar avaliaqao neurologica (risco 
para AVEI), controlar sinais vitais (evi¬ 
tar hipotensao arterial, pelo risco de 
isquemia cerebral, e evitar hipertensao 
arterial, pelo risco de hemorragia intra¬ 
cerebral); anotar debito e aspecto do 
dreno de Penrose, pelo risco de sangra¬ 
mento; avaliar hematoma no local da 


cirurgia (notar qualquer desvio traqueal 
ou disfagia); 

• Apos a angioplastia, realizar avaliacao 
neurologica (risco de hematoma in¬ 
tracerebral e lesao de reperfusao com 
HIC), controlar sinais vitais, monitorar 
sangramento, monitorar exames labora¬ 
toriais de coagulacao e avaliar perfusao 
periferica e sangramento no membro do 
qual foi retirado o introdutor. 

• Nos pacientes submetidos a craniecto- 
mia descompressiva, nao lateralizar a 
cabeca sobre o lado de onde foi retirada 
a calota craniana, durante a mudanca 
de decubito, para prevencao da ulcera 
por pressao. 

• Avaliar a capacidade do paciente em 
mastigar e deglutir dieta pastosa. Na 
presenqa de disfagia, participar da 
avaliaqao do fonoaudiologo e do nu- 
tricionista para dieta por via oral ou 
enteral. Diante de disfagia, existe maior 
risco para pneumonia aspirativa. 

• Trabalhar conjuntamente com a fisio- 
terapia motora na prevencao de com¬ 
plicacies decorrentes da imobilidade: 
mao em garra, pe equino e contraturas; 
estimular ou ajudar na deambulacao; 

• Realizar avaliaqao de risco de ulcera de 
pressao a partir de escalas padronizadas 
pela inslituicao, como escala de Braden, 
escala de Norton, ou outra. Instituir 
medidas de prevencao para ulcera de 
pressao, caso nao haja contraindicaqao 
por aumento da PIC, como mudanqa de 
decubito a cada duas horas, hidrataqao 
da pele, colchao piramidal e utilizaqao 
de placas de hidrocoloide ou filme 
transparente na presenqa de inconti¬ 
nentia urinaria e/ou fecal. 

• Utilizar metodos de prevencao da trom- 
bose venosa profunda, como deambu- 
laqao, movimentaqao ativa ou passiva, 
meia de compressao gradual ou botas 
de compressao pneumatica intermi- 
tente. 

• Providenciar apropriada eslimulacao nas 
areas com alteracao de sensibilidade. 
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• Estimular a comunicaqao verbal nos 
pacientes com disartria. 

• Nos casos de negligencia unilateral, 
estimular o paciente a tocar seu hemi- 
corpo esquerdo e ensina-lo a reconhecer 
o campo esquecido (p. ex., colocar o 
prato de comida fora do seu campo 
visual); sempre falar com o paciente 
posicionando-se no centra ou na linha 
media. 


matoso, novo sangramento, vasoespasmo 
cerebral e hidrocefalia. A MAV e definida 
como um enovelado congenito de arterias 
e veias de diferentes tamanhos, malfor- 
mada, com diversos shunts arteriovenosos 
diretos e que pode apresentar microaneu- 
rismas. 21-24 


Causas 


ACIDENTE VASCULAR 
ENCEFALICO HEMORRAGICO 

Definigao 

O acidente vascular encefalico hemorragi- 
co (AVEH) pode ser espontaneo ou trau- 
matico. Nesta etapa, sera abordado o de 
causa espontanea. No AVEH, pode ocorrer 
a presenqa de sangue no interior do paren- 
quima cerebral (hemorragia intracerebral 
ou hemorrragia intraparenquimatosa) ou 
no espaco subaracnoideo (hemorragia su- 
baracnoidea). A ruptura de pequenas ar¬ 
terias perfurantes resulta em hemorragia 
intracerebral e, consequentemente, em 
formacao de hematoma intraparenqui- 
matoso (HIP) e aumento da PIC. O hema¬ 
toma intraparenquimatoso pode causar 
tanto lesoes cerebrais focais com destrui- 
qao de tecido cerebral ou isquemia, bem 
como lesoes cerebrais globais, ocasiona- 
das pela HIC. Os aneurismas cerebrais e 
as malformacoes arteriovenosas (MAV) 
sao os principais responsaveis pela hemor¬ 
ragia subaracnoidea (HSA). O aneurisma 
cerebral e definido como uma dilatacao 
da parade da arteria, causada por uma 
deficiencia congenita da parede de arte¬ 
ria cerebral (camada media). Ocorre com 
maior frequencia ao nivel das bif'urcacoes 
das arterias do poligono de Willis e das sa- 
idas de suas ramificaqoes, locais de maior 
impacto da pressao sanguinea. As princi¬ 
pais complicacies da HSA por aneurisma 
cerebral sao: hematoma intraparenqui- 


As causas de hemorragia intraparenqui¬ 
matosa sao hipertensao arterial, uso de 
anticoagulantes e tromboliticos, angio- 
patia amiloide cerebral, abuso de drogas 
(alcool, cocaina e crack), eclampsia, fe- 
ocromocitoma, doenca de Cushing, ente 
outras. Ja as causas de hemorragia suba¬ 
racnoidea sao aneurismas cerebrais (75 a 
80%), malformacoes arteriovenosas (10 a 
15%), hemorragia hipertensiva, hemorra¬ 
gia secundaria a disturbios de coagulacao, 
sendo que, em 10% dos pacientes, a causa 
e desconhecida. 21 ’ 24 


Quadro clinico 

Os sinais e sintomas da hemorragia intra¬ 
parenquimatosa (HIP) dependem da loca- 
lizaqao e do volume do hematoma, bem 
como das condiqoes causadas pela hiper¬ 
tensao intracraniana (cefaleia de instala- 
qao subita, deficits neurologicos, nauseas 
e vomitos, crises convulsivas e alteracbes 
do nivel de consciencia). O quadro clinico 
da HIP depende da localizaqao do hema¬ 
toma (Quadro 40.2). 

Os sinais e sintomas mais frequentes 
sao produzidos quando o aneurisma au- 
menta e pressiona o parenquima cerebral 
ou os nervos cranianos proximos, ou quan¬ 
do o aneurisma rompe, ocasionando HSA. 
Ha aumento da PIC devido a subita en- 
trada de sangue no espaco subaracnoide, 
comprimindo e lesando o tecido cerebral, 
bem como isquemia cerebral, causada pela 
queda da pressao de perfusao cerebral e do 




Enfermagem em terapia intensiva 


477 


vasoespasmo. Os sinais e sintomas da rup- 
tura do aneurisma e da HSA sao cefaleia do 
tipo intensa, subita, persistente, holocra- 
niana, com perda ou nao da consciencia, 
nauseas e/ou vomitos, disturbios visuais 
(diplopia), deficits motores, rigidez de 
nuca, sinal de Kemig e Brudzinski positivo 
e crises convulsivas. Os sinais e sintomas 
dependem da intensidade do sangramen- 
to, bem como da localizacao do aneurisma 
cerebral ou da MAV 21 ' 24 


Tratamento 

O tratamento do AVEH pode ser clinico ou 
cirurgico. O tratamento clinico deve ser 
direcionado para as causas da hemorragia 
intraparenquimatosa, principalmente com 
controle da hipertensao arterial. Nos ca- 
sos do aumento da pressao intracraniana, 
deve ser instituido o tratamento para HIC 
(ver segao Hipertensao Intracraniana). No 


tratamento cirurgico, consideram-se esva- 
ziamento do hematoma por craniotomia 
ou Lrepanacao. A drenagem ventricular 
externa (ventriculostomia) pode ser indi- 
cada quando o hematoma causa obstrugao 
da circulacao liquorica e hidrocefalia, ou 
quando ha grande quantidade de sangue 
nos ventriculos. Em caso de aneurisma ce¬ 
rebral, o tratamento pode ser cirurgico ou 
neuroendovascular. 

No tratamento cirurgico do aneu¬ 
risma, realiza-se sua clipagem, e, no tra¬ 
tamento neuroendovascular, realiza-se 
a embolizaqao do aneurisma com molas 
(i coils ). Nos pacientes com HSA e com 
risco de vasoespasmo cerebral, pode ser 
prescrito bloqueador de canais de calcio 
(nimodipina) associado a terapia dos 3 
Hs, prevenindo o vasoespasmo e a isque- 
mia cerebral. A terapia dos 3 Hs envolve 
a prescricao de soro por via endoveno- 
sa, com a finalidade de hipertensao ar¬ 
terial, hipervolemia e hemodiluicao. Os 


QUADRO 40.2 

DEFICIT NEUROLOGICO CONFORME O TERRITORIO VASCULAR ACOMETIDO 


Area 

Deficit neurologico 

Putame 

Hemiplegia ou hemiparesia contralateral, perda hemissensorial, 
hemianopsia, fala ininteligivel e, ocasionalmente, disfagia 

Talamo 

Perda hemissensorial, hemiplegia ou hemiparesia contralateral, 
pupilas pouco reagentes, rebaixamento do nivel de consciencia 

Ponte 

Sindrome pontina (desperto, atento, incapacidade de comunicar- 
-se verbalmente, tetraplegia), coma, disturbios respiratorios, pupi¬ 
las puntiformes e reagentes a luz 

Cerebelo 

Cefaleia occipital, ataxia de marcha, falta de coordenagao dos 
membros, tontura, nausea, vomitos e alteragao da consciencia 

Lobos cerebrais 

Semelhante ao infarto cerebral, dependendo do lobo acometido. 
Lobo frontal: disturbio comportamental, deficit motor e desvio do 
olhar contralateral; lobo temporal: estado confusional, afasia (he- 
misferio dominante), deficit de campo visual contralateral; lobo 
parietal: deficit sensitivo contralateral, deficit de campo visual con¬ 
tralateral, disturbios de gnosia; lobo occipital: deficit de campo 
visual contralateral, dor ocular ipsilateral 
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pacientes com HSA e hidrocefalia sao 
encaminhados ao centro cirurgico e sub- 
metidos a uma derivacao ventricular ex¬ 
terna (DVE). 21-24 

Diagnosticos de enfermagem 

Com base nos dados da historia de enfer¬ 
magem e no exame fisico, os principais 
diagnosticos de enfermagem sao: 3 

• Capacidade Adaptativa Intracraniana 
Diminuida 

• Risco de Perfusao Tissular Ineficaz Ce¬ 
rebral 

• Respiracao Ineficaz 

• Risco de Aspiraqao 

• Risco de Lesao 

• Risco de Infecqao 

• Risco de Integridade da Pele Prejudi- 
cada 

• Degluticao Prejudicada 

• Percepcao Sensorial Perturbada 

• Risco de Constipacao 

• Eliminacao Urinaria Prejudicada 

• Mobilidade Fisica Prejudicada 

• Dor Aguda 

• Ansiedade 

Intervengoes de enfermagem 

Os cuidados de enfermagem em casos 
de AVEH sao direcionados para as inter- 
venqoes com o paciente que apresenta 
hipertensao intracraniana e cuidados pos- 
-operatorios. 4 - 12 ' 25 - 26 

• Realizar o exame neurologico, compa- 
rando os dados do pre-operatorio e do 
pos-operatorio; monitorar delerioracao 
neurologica devido a novo sangramen- 
to, vasoespasmo ou hidrocefalia nos ca¬ 
sos de aneurisma cerebral, e expansao 
do hematoma nos casos de HIE 

• Avaliar queixas de dor (cefaleia) e rigi- 
dez de nuca (irritaqao meningea), sinal 
de Kerning e Brudzinski. 


• Controlar sinais vitais e estar atento a 
alteraqoes causadas pela HIC (triade 
de Cushing - bradicardia, hipertensao 
arterial e altera goes no padrao respira- 
torio). 

• Manter repouso absoluto no pre-ope¬ 
ratorio de clipagem de aneurisma, em 
pacientes com HSA e com cefaleia. 
Discutir, com o medico responsavel o 
repouso relativo nos pacientes sem HSA 
e sem cefaleia. Manter um ambiente 
calmo e nao estressante, pois atividade 
fisica, dor e ansiedade aumentam a 
pressao arterial e o risco de sangra- 
mento. 

• Orientar o paciente, no pre-operatorio 
de clipagem de aneurisma, que qual- 
quer esforqo fisico ou estresse emocio- 
nal pode aumentar a pressao arterial, 
com risco de novo sangramento do 
aneurisma cerebral. 

• Prevenir qualquer atividade que diminua 
o retomo venoso pelas veias jugulares, 
aumentando a PIC, tais como: manobra 
de Valsalva, espirro forcado, tosse e ro- 
taqao aguda da cabeqa e do pescoqo. 

• Monitorar eliminaqao intestinal. Di- 
minuir a intensidade da manobra de 
Valsalva com as seguintes medidas: 
ofertar dieta rica em fibras, aumentar a 
ingesta hidrica e administrar emolientes 
fecais ou laxantes brandos. Evitar a 
administraqao de enemas, pois estes 
aumentam a manobra de Valsalva, com 
risco de sangramento do aneurisma. 

• Monitorar complicacies da HSA e do 
aneurisma cerebral: ressangramento, 
vasoespasmo cerebral e hidrocefalia. 

• Administrar ansioliticos conforme nivel 
de ansiedade e niveis da pressao arterial 
e monitorar nivel de consciencia. 

• Monitorar sinais vitais, mantendo 
pressao arterial sistolica que evite novo 
sangramento do aneurisma e expansao 
da HIE 

• Prevenir complicacies sistemicas: trom- 
bose venosa profunda, pneumonia e 
ulceras por pressao. 
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DIALISE: CUIDADO CADA VEZ 
MAIS FREQUENTE NA UTI 

Sergio Aparecido Cleto 


A insuficiencia renal aguda (IRA) revela- 
-se como uma das principals causas de 
morbidade e mortalidade, especialmente 
em ambiente hospitalar. A terapia de subs- 
tituiqao da funqao renal (TSR), a dialise, e 
o tratamento mais empregado quando ha 
perda da funqao renal na unidade de tera¬ 
pia intensiva (UTI). Apesar das melhorias 
nas tecnicas de TSR nas ultimas decadas, 
a taxa de mortalidade associada a IRA em 
pacientes criticamente doentes permane- 
ce ainda muito alta. 1 ' 3 

E de fundamental importancia o en- 
volvimento do enfermeiro intensivista na 
identificacao da IRA, que, quando ocorre 


precocemente, pode favorecer um melhor 
prognostico. Os criterios de definiqao da 
IRA adotados e recomendados pela Acute 
Kidney Injury Network (AKIN) classificam 
sua presenca em tres diferentes estagios, 
em que sao avaliados aumento da creati- 
nina serica (Cr) ou diminuicao do debito 
urinario, sendo que este e um controle 
direto, realizado pela equipe de enferma- 
gem, podendo contribuir para a identifi- 
caqao precoce da IRA (Tabela 41.1). 1,48 
Porem, existem mais de 30 definiqoes de 
IRA segundo a Sociedade Brasileira de 
Nefrologia, o que dificulta muito quando 
se procura uma otimizaqao nos resultados 


TABELA 41.1 

CRITERIOS DE DEFINiqAO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 


Estagios 

Creatinina serica 

Diurese 

Estagio 1 

Aumento de 0,3 mg/dL ou aumento de 

150 a 200% do valor basal (duas vezes) 

< 0,5 mL/kg/h por 6 horas 

Estagio 2 

Aumento > 200 a 300% do valor basal 
(> 2-3 vezes) 

< 0,5 mL/kg/h por > 1 2 horas 

Estagio 3 

Aumento > 300% do valor basal 

< 0,3 mL/kg/h por 24 horas 


( > tres vezes ou Cr serica > 4 mg/dL, com 
aumento agudo de pelo menos 0,5 mg/dL) 

ou anuria por 12 horas 


Somente um dos criterios (creatinina ou diurese) pode ser utilizado para inclusao no estagio. Pacientes que 
necessitam de dialise sao considerados em Estagio 3, independentemente do estagio em que se encontravam 
no inicio da terapia dialitica. 9 
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para que se tenha um melhor norteamen- 
to terapeutico. Essa situaqao levou a uma 
descriqao imprecisa da epidemiologia da 
IRA, o que supostamente tende a afetar 
ate dois terqos dos pacientes internados 
na UTI, com uma mortalidade variando 
de 15 a 60%, sendo que somente 5% des¬ 
ses irao progredir para TSR. 4 ' 6 ' 8 

Participar da identificacao e do trata- 
mento da IRA faz parte da atividade dia¬ 
ria do enfermeiro intensivista. Entretanto, 
a conduta escolhida com esse agravo vai 
depender da interatividade da equipe 
medica da UTI com o servico de nefrolo- 
gia, que e altamente heterogeneo, tanto 
em nivel nacional como internacional, 
justificando-se, sobretudo, por uma falta 
consensual de definicao para IRA. 

A TSR e idealmente iniciada em qua¬ 
dras agudos antes do acumulo de toxinas 
ou hipervolemias graves que possam re- 
sultar em complicaqoes ou prejuizos a 
outros orgaos. Uma vez tomada a decisao 
dessa terapia, a modalidade especifica 
deve ser escolhida, podendo ser dialise 
peritonial, hemodialise intermitente e 
suas variaqoes, ou terapia de reposiqao 
renal continua. Os fatores que determina- 
rao a escolha da modalidade sao estado 
catabolico, estabilidade hemodinamica e 
se o objetivo principal e a remocao de so- 
lutos ou a remoqao de liquidos, podendo 
ser ambos. 1 ' 3 - 6 ’ 7 ’ 10 

INDICATES 

As indicates de TSR em pacientes graves 
com IRA geralmente incluem hipervole- 
mia refrataria a diureticos, hipercalemia, 
acidose metabolica, uremia, intoxicaqoes 
por drogas ou alcoois dialisaveis. Mais 
recentemente, tem sido evidenciado que, 
em algumas modalidades, pode haver 
uma indicacao extrarrenal como trata- 
mento alternativo da sepse 1,11 ' 13 . Na ten- 
tativa de minimizar a morbidade, a dialise 
devera sempre ser iniciada antes do apa- 


recimento das complicacoes evidenciadas 
na insuficiencia renal. 1 ’ 7,14 


MODALIDADES 
Dialise peritonial (DP) 

Trata-se de um procedimento cada vez 
menos frequente na UTI. No entanto, 
continua sendo uma opcao viavel para o 
tratamento de alguns grupos de pacien¬ 
tes com IRA, especialmente aqueles que 
apresentam instabilidade hemodinamica, 
que tenham disturbios graves de coagula- 
qao ou quando nao ha disponibilidade de 
outras modalidades. 

Quando comparada com as modali¬ 
dades disponiveis, varias sao as vantagens 
da DP como alternativa na TSR nos pa¬ 
cientes com IRA, como a disponibilidade, 
a facil execucao do procedimento, o uso 
em pacientes hemodinamicamente insta- 
veis, a nao necessidade de punqao venosa 
ou arterial, a anticoagulacao, entre ou¬ 
tras vantagens. Alem disso, e uma tecnica 
muito biocompativel. 

As principais complicacoes desse me- 
todo estao relacionadas com altas taxas 
de peritonite e sepse, com os problemas 
diretamente relacionados ao cateter, pois 
pode ocorrer sangramento na insercao, 
posicionamento inadequado, perfuraqao 
de visceras ocas e dificuldade de infusao e 
drenagem. Tambem e bem evidenciada a 
ocorrencia de hiperglicemias, alcalose me¬ 
tabolica e aumento da perda de proteinas. 
O aumento da pressao intra-abdominal 
ocorre, sobretudo, pelo extravasamento 
do liquido. 2,3 

Hemodialise 

O principio de transporte de solutos na he¬ 
modialise (HD) baseia-se na difusao que e 
a transference passiva de solutos atraves 
de uma membrana semipermeavel, de 
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sangue a um efluente, ao longo de cada 
soluto do gradiente de concentragao. Esse 
processo e impulsionado por maquinas 
que possuem bombas para a circulaqao de 
sangue e do fluxo de dialisado. A principal 
complicagao da HD associa-se com insta- 
bilidade hemodinamica, pois normalmen- 
te e realizada em intervalos variaveis de 3 
a 4 horas (Fig. 41.1). 1 ' 3,7,10,15 ' 17 


Hemofiltracao 

O principio de transporte de solutos da he- 
mofiltraqao e chamado conveccao, o que 
significa que a agua do plasma dos solu¬ 
tos e transportada atraves da membrana 
por um gradiente de pressao hidrostatica. 
O volume de plasma e reposto por meio 
de solucoes de eletrolitos, infundidas 
por via endovenosa (soluqao de reposi- 
qao). A agua que atravessa a membrana 
plasmatica e chamada de ultrafiltrado 
e content todas as moleculas do plasma 
capazes de atravessar a membrana (peso 
molecular abaixo do corte da membrana). 
Convecgao, ao contrario de difusao, tam- 
bem pode remover meios solutos de peso 


molecular, tais como |i 2 microglobulina e 
citocinas (Fig. 41.2). 2 - 7 ’ 10 ’ 11 - 15 ' 17 

Hemodiafiltra^ao (HDF) 

Refere-se a uma combinacao de diali- 
se e hemofiltracao. A perda de solutos 
ocorre principalmente por difusao, sendo 
que 25% podem ocorrer por hemofiltra- 
qao. Nessa modalidade, ha necessidade 
de infusao da soluqao de reposiqao (Fig. 
41 3) 7,10-13,15,16 

Hemodialise intermitente (HDI) 

Define-se HDI quando ha uma interrup- 
qao da hemodialise ou das suas submoda- 
lidades por um periodo maior do que 24 
horas entre as sessoes (dias altemados, 
classica 3 a 4 vezes por semana). 1-3 ' 10 ' 14 ’ 17 

Hemodialise continua (HC) 

Pode envolver tanto a dialise como a he- 
mofiltraqao, desde que realizada de modo 
continuo, que pode ter um tempo igual 



FIGURA 41.1 

Diagrama de um circuito de hemodialise. Em 
o dialisato. Em., o dialisado usado . 7 


FIGURA 41.2 

Diagrama da hemofiltracao continua. Em-, 

o ultrafiltrado. Em., o liquido de reposigao . 7 
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ou superior a 24 horas. A longa duragao 
da HC torna-a bastante diferente da HDI, 
sendo a grande vantagem sua menor taxa 
de remogao de soluto ou liquido por uni- 
dade de tempo, sendo mais bem tolera- 
da do que a terapia convencional, ja que 
muitas das complicagoes da HDI estao re- 
lacionadas com a rapida extracao de flui- 
dos e solutos. 2 - 3 ’ 10 ’ 14 ' 17 


Hemodialise de 
baixa eficiencia (SLED) 

Trata-se de uma submodalidade da HDI, 
tambem chamada de terapia hibrida, por 
ser uma fusao da duragao da HDI com a 
HC, em que o tempo de dialise e esten- 
dido entre 6 a 12 horas, permitindo uma 
remogao maior e mais gradual de solutos 
e liquidos. Consequentemente, tem-se 
uma melhor tolerancia hemodinamica. A 
SLEDf e uma variacao que pode consistir 
em hemofiltracao ou hemodiafiltracao, 
com o mesmo tempo e os mesmos fluxos 


de sangue e banho da SLED. Entretanto, 
existe a necessidade de administrar solu- 
gao de reposigao. 1,7 ’ 10 ’ 14 ' 18 


ASPECTOS IMPORTANTES 
DA HEMODIALISE NA UTI 

Acesso vascular 

A hemodialise em pacientes agudos re- 
quer um acesso venoso calibroso e profun- 
do, capaz de fomecer um fluxo sanguineo 
suficiente para manter uma circulacao ex¬ 
tracorporal rapida. A passagem do acesso 
e realizada por um medico, e o sitio de 
escolha deve ser considerado um local de 
facil insergao, para que sua utilizagao seja 
de disponibilizagao imediata e que nao 
apresente problemas em curto prazo. O 
cateter de duplo lumen tem sido o pre- 
ferido para atender ao procedimento, de- 
vendo sempre ser observado se o lumen 
proximal e distal esta separado por, pelo 
menos, 2 cm, para minimizar a recircu- 
lagao. 19 


Inicio da hemodialise 



FIGURA 41.3 

Diagrama de hemodiafiltracao. Em., o dialisado. 

Em., a solugao de reposigao. Em., o dialisado 

ultrafiltrado . 7 


Existe uma tendencia, na literatura, de se 
iniciar o tratamento dialitico precocemen- 
te no paciente critico em sepse. Alguns 
trabalhos conseguiram mostrar que o tra¬ 
tamento dialitico precoce reduz a morta- 
lidade. 1 ’ 10 ’ 14 ’! 5 


Melhor metodo 

A literatura e ainda controversa com re- 
lagao ao melhor metodo hemodialitico 
no paciente critico em terapia intensiva. 
Os metodos continuos tem sido descritos 
como mais eficazes do que o intermiten- 
te em pacientes hemodinamicamente 
instaveis, hipercatabolicos e que necessi- 
tem de grande retirada diaria de volume. 
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Contudo, ate hoje, nenhum estudo mos- 
trou melhora na sobrevida com algum 
metodo dialitico especifico. 10,15-18 

A hemofiltracao tem sido utilizada 
no paciente com IRA que se encontra em 
sepse. Varios estudos demonstraram que, 
por meio desse metodo, houve uma retira- 
da dos mediadores da sepse, com melhora 
dos parametros hemodinamicos e respira- 
torios. 1,11-13 Alem disso, vem crescendo 
consideravelmente o uso dos metodos hi- 
bridos no tratamento da IRA em pacientes 
criticos (SLED). Estes tem demonstrado 
eficaz controle metabolico e hldrico, con- 
seguindo manter o estado hemodinamico 
do paciente (Fig. 41.4). 1,7,16-18 

Tipos de filtro 

Os filtros de dialise podem ser divididos 
em dois tipos: biocompativeis e nao bio- 
compativeis. Os ultimos sao os filtros deri- 
vados de celulose. Estes induzem ativagao 
de complemento, geracao de radicais li- 
vres, ativacao e sequestro de neutrofilos. 
Eles se comportam como um “corpo estra- 
nho” em contato com o sangue do pacien¬ 
te. Os biocompativeis sao os polimeros 
sinteticos que nao induzem essas alte- 



FIGURA 41.4 

Paciente critico com IRA submetido a TSR 
(modalidadeSLED). 

Fonte-. Banco de dados do autor. 


racjoes. Alguns estudos mostraram que, 
com a utilizacao de filtros biocompativeis, 
houver diminuiqao da mortalidade e do 
tempo de IRA quando se comparava ao 
uso de filtros nao biocompativeis. 1,7,11,13 

Dose de dialise 

A dose de dialise, isto e, a quantidade de 
dialise oferecida ao paciente, tambem 
pode ter impacto sobre a sobrevida. Em 
um estudo recente publicado, a mortali¬ 
dade (28 versus 46%) e o tempo de recu- 
peracao da IRA (9 versus 16 dias) foram 
significantemente melhores nos pacientes 
tratados com hemodialise diaria quando 
comparados aos pacientes tratados com 
hemodialise em dias altemados. 1,7,20 


Anticoagulacao 

Durante a HC e a SLED, o tempo de conta¬ 
to do sangue de um paciente com a tubu- 
lacao artificial e os filtros e muito longo. 
O resultado e a estimulacjao da cascata de 
coagulagao e da cascata de complemento, 
sobretudo quando uma membrana bio- 
compativel nao e utilizada. O objetivo da 
anticoagulagao e impedir a coagulacjao do 
filtro e aumentar a vida do circuito, evi- 
tando interrupcoes indesejaveis durante o 
procedimento, o que diminuiria a eficacia 
do tratamento. 7,12,17,18,21 

O uso do anticoagulante e uma con- 
duta medica. Deve-se avaliar a condicao 
do paciente, como tambem a familiarida- 
de da equipe de enfermagem com os regi¬ 
mes de anticoagulacao, que pode nao ser 
indicada em pacientes que tem historia re¬ 
cente de cirurgia, imunossupressao, trom- 
bocitopenia ou insuficiencia hepatica. 

A anticoagulacao deve ser monito- 
rada por meio de uma rotina ja estabe- 
lecida, exigindo da equipe de cuidados 
intensivos competencias para a realizacao 
de protocolos institucionais. O enfermeiro 







Enfermagem em terapia intensiva 


485 


responsavel pelo acompanhamento deve 
estar atento a quaisquer efeitos adversos 
da anlicoagulacao, incluindo hemorragia, 
formacao de hematomas, trombocitope- 
nia e reaqoes alergicas. 

A heparina e o anticoagulante mais 
utilizado. Outras opcoes incluem citrato 
de sodio, inibidores diretos da trombina 
e lavagem do sistema com soluqao fisio- 
logica. O tipo de terapia, o anticoagulante 
utilizado e o fluxo de sangue sao os ele- 
mentos fundamentais para a manutencao 
de um sistema livre de coagulos. 2 - 21 

COMPLICA^OES 

Estao muito bem definidas as complica¬ 
tes durante a hemodialise nos pacientes 
cronicos: hipotensao, caibras, nauseas e 
vomitos, cefaleia, dor toracica e lombar, 
prurido, febre, calafrios e outras menos 
comuns, mas que podem levar a morte, 
como sindrome do desequilibrio, reaqoes 
de hipersensibilidade, arritmias, hemorra¬ 
gia intracraniana, convulsoes, hemolise e 
embolia gasosa. 2 - 3 ’ 6 ' 7 Todavia, quando se 
refere aos pacientes agudos submetidos a 
hemodialise na UTI, muitas dessas mani- 
festaqoes podem passar despercebidas ou 
nao ser relacionadas com o procedimen- 
to, devido a todo um contexto clinico ja 
existente. 

Em um trabalho desenvolvido em 
nosso serviqo pela equipe de enfermagem 
somente em pacientes agudos, foi analisa- 
do um total de 1.260 SLEDs, sem uso de 
heparina, em 106 diferentes individuos. 
Foram registrados 1.764 intercorrencias. 
Destas, 53% foram hipoglicemia, 19% 
coagulacao das linhas ou do capilar, 11% 
hipotensao, e 9 % estavam relacionadas 
diretamente com o cateter. Outras sete 
variaveis identificadas totalizaram 8%. A 
hipotensao nao se mostrou a complicaqao 
mais frequente, conforme apontado na 
maioria dos estudos. Um dos motivos que 
podem ter contribuido para esse fator e a 


present de uma sistematizaqao da assis- 
tencia de enfermagem (SAE) efetiva, que 
permite uma atuacao direta do enfermei- 
ro na antecipacao desse problema. 22 ’ 23 

Entre as possiveis complicacies que 
podem surgir nos metodos mais utilizados 
na UTI, destacam-se: 1 ' 4 - 6 - 7 - 24 

• Coagulacao de filtros e linhas que levam 
a uma reducao da eficacia do tratamen- 
to, como tambem a possibilidade de 
perda sanguinea. 

• Sangramento e trombocitopenia desen- 
cadeados pelo uso de heparina. 

• Instabilidade hemodinamica, sendo 
a principal causa a rapida remoqao 
de solutos e a hipovolemia induzida 
pela remoqao de agua do plasma. A 
manutenqao da estabilidade hemo¬ 
dinamica durante o procedimento e 
provavelmente o objetivo mais dificil 
de alcancar. A frequencia dos episodios 
de hipotensao arterial deve ser evita- 
da, porque pode perpetuar a lesao de 
orgaos e levar a um provavel atraso de 
recuperacao renal. 

• Complicates relacionadas ao uso do 
cateter, como punqao arterial indese- 
jada, hemorragia local, hematoma, 
pneumotorax, hemotorax ou arritmia 
cardiaca. Uma vez inseridos, os catete- 
res podem tambem resultar em varios 
problemas mecanicos, como mau posi- 
cionamento, trombose e infeccao. 

• Alteraqoes da pressao de transmem- 
brana, principalmente quando se torna 
negativa, o que favorece a passagem de 
moleculas do dialisado para o sangue. 

• Embolia gasosa, que e rara em pacientes 
submetidos a hemodialise, em parte 
devido a presenqa de detectores de ar 
nas maquinas. A presenqa de bolhas na 
linha de sangue venoso deve levantar 
suspeitas de que o ar esta entrando no 
sistema de dialise. Frequentes desco- 
nexoes das tampas ou das linhas de 
sangue tambem podem favorecer a 
ocorrencia dessa complicaqao. 
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• As arritmias podem surgir principal- 
mente devido a alteracoes rapidas na 
hemodinamica e nos eletrolitos durante 
a hemodialise, sendo as arritmias ven- 
triculares as mais comuns. 

A^OES DE ENFERMAGEM 
Diagnostics de enfermagem (DE) 

Os DEs tem sido utilizados mundialmente 
como base para as intervencoes de enfer¬ 
magem, sendo uma importante ferramenta 
para que se possam identificar as necessi- 
dades individuais e se planejar o cuidado. 
O paciente dialitico sob cuidados inten- 
sivos requer que sejam instituidos varios 
DEs. Entre os mais frequentes que possam 
ser identificados durante o procedimento, 
de acordo com a North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA), podem 
ser listados os seguintes: 22 ' 25 

1. Nutriqao Desequilibrada: Menos do 
que as Necessidades Corporais, ca- 
racterizada pelo aumento do meta- 
bolismo e por perdas de eletrolitos, 
relacionada a dialise 

2. Risco de Glicemia Instavel, devido a 
ganho (DP) ou perda de eletrolitos 
(glicose) durante a dialise 

3. Risco de Desequilibrio Eletrolitico, 
devido a disfunqao renal e efeitos 
secundarios relacionados ao trata- 
mento 

4. Volume de Liquidos Deficiente, defi- 
nido pela perda de agua relacionada 
a ultrafiltracao excessiva promovida 
pela dialise 

5. Volume de Liquidos Excessivo, de- 
finido pela retenqao aumentada, 
caracterizado por anasarca, azotenia, 
oliguria, relacionado aos mecanismos 
reguladores comprometidos 

6. Risco de Desequilibrio no Volume de 
Liquidos, por diminuiqao, aumento 
ou deslocamento rapido de um para 


outro do liquido intravascular, inters- 
ticial ou intracelular, relacionado a 
deslocamento de liquido e perdas de 
liquido por vias anormais (dialise) 

7. Eliminacao Urinaria Prejudicada, defi- 
nida pela disfunqao da eliminaqao da 
urina, caracterizada pela frequencia 
(oliguria), relacionada a mecanismos 
reguladores comprometidos 

8. Troca de Gases Prejudicada, defi- 
nida por deficit de oxigenaqao ou 
eliminaqao de dioxido de carbono, 
caracterizada por gases sanguineos 
arteriais anormais, relacionada ao 
desequilibrio da ventilacao perfusao 

9. Mobilidade no Leito Prejudicada, defi- 
nida pela limitacao em se movimentar 
no leito, relacionada a limitaqoes 
ambientais (equipamento para tra- 
tamento) 

10. Risco de Choque, pelo fluxo san- 
guineo inadequado, relacionado a 
hipotensao, hipovolemia e circulacao 
extracorporal 

11. Risco de Perfusao Renal Ineficaz, pela 
reduqao da circulaqao sanguinea nos 
rins, relacionado a doenqa renal, 
efeitos secundarios relacionado ao 
tratamento 

12. Risco de Sangramento, definido pela 
reducao no volume de sangue, rela¬ 
cionado a coagulopatias inerentes, 
efeitos secundarios relacionados ao 
tratamento 

13. Risco de Confusao Aguda, definido 
por alteracoes reversfveis de consci- 
encia, relacionado a anormalidades 
metabolicas 

14. Risco de Infecqao, definido pelo risco 
aumentado de ser invadido por orga- 
nismos patogenicos, devido a defesas 
primarias e secundarias inadequadas, 
exposiqao ambiental aumentada a 
patogenos e procedimentos invasivos 
sofridos 

15. Risco de Aspiraqao, definido pelo ris¬ 
co de entrada de secreqoes ou fluidos 
na via traqueobronquica, devido a 
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alimentaqao por sonda e presenqa de 
sonda endotraqueal 

16. Integridade da Pele Prejudicada, defi- 
nida por epiderme e derme alteradas, 
caracterizada por invasao de estru- 
turas do corpo relacionada a fatores 
mecanicos impostos 

17. Risco de Lesao, definido pelas condi- 
qoes ambientais que interagem com 
os recursos adaptativos e defensivos, 
relacionado a fatores biologicos, fisi- 
cos e nutricionais 


Interven^oes de enfermagem (IE) 

Uma intervencao e definida como “qual- 
quer tratamento baseado no julgamento 
clinico e no conhecimento que e feito por 
um enfermeiro, de forma direta ou indi- 
reta, para melhorar os resultados do pa- 
ciente”. 22 ' 23 

As dialises na UTI requerem, do en¬ 
fermeiro intensivista, um vasto conheci¬ 
mento clinico e uma abrangente destreza 
e habilidade com os recursos empregados 
nesses procedimentos. Um planejamento 
de cuidados sistematizado e independen- 
te do empregado na rotina diaria deve ser 
construido para que auxilie toda a equipe 
de enfermagem envolvida na dialise. O 
uso de protocolos institucionais validados 
facilita e promove maior seguranca nas 
intervencoes realizadas. 

Antes das propostas de IEs, deve- 
-se avaliar o estado hemodinamico do 
paciente, a terapia escolhida e o tempo 
de duraqao do procedimento. Com base 
nas principals complicacies evidenciadas, 
devem-se considerar os seguintes cui¬ 
dados: 22 ' 25 


Dialise peritonial 

• Auxiliar na passagem do cateter. 

• Medir circunferencia abdominal antes 
de iniciar a terapia. Isso permite avaliar 


distensao abdominal, infecqao e reten- 
qao de volume. 

• Infundir os primeiros banhos de forma 
rapida; observar e registrar a eficacia 
da drenagem e seu aspecto. 

• Realizar um controle hidrico rigoroso 
da infusao e da drenagem; o liquido 
drenado deve ter volume maior ou igual 
ao infundido. 

• Observar frequentemente insercao do 
cateter e registrar sinais de irritaqao 
local, infeccao ou relatos de dor. 

• Avaliar, a cada drenagem, caracteris- 
ticas do liquido (coloraqao, transpa¬ 
rency, residuos e fibrinas). A deteccao 
precoce de peritonite permite instituir 
rapidamente um tratamento adequado, 
prevenindo piora do quadro. 

• Deve-se realizar um controle rigoroso 
de glicemia capilar; a soluqao hiperto- 
nica de glicose pode ser absorvida, acar- 
retando hiperglicemias indesejaveis. 

• Observar desconforto respiratorio; cavi- 
dade peritonial cheia pode prejudicar 
o trabalho respiratorio, devido a com- 
pressao do diafragma. 

• Infundir soluqoes aquecidas; soluqoes 
frias podem desencadear hipotermias. 

• Assegurar ingesta calorica adequada. 
A insuficiencia renal esta associada a 
inumeras alteracfies metabolicas, que 
tendem a confluir para um estado de 
hipercatabolismo. 

• Manter a permeabilidade do cateter; 
obslrucoes ou dobras podem prejudicar 
a continuidade da DR 

• Avaliar a presenqa de constipaqao du¬ 
rante o tratamento. 

• Pesar o paciente diariamente. 

Hemodialise 

• Auxiliar na escolha e na passagem do 
cateter. 

• Assegurar o inicio da hemodialise o 
mais precoce possivel (preparo e mon- 
tagem da maquina). 
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• Certificar-se da correta instalagao do 
sistema e do funcionamento dos sen- 
sores de ar; nao permitir presenqa de 
bolhas nas linhas ou no capilar. 

• Com uso de anticoagulantes: conhe- 
cer o estado de coagulacao do paciente, 
monitorar a infusao de anticoagulante 
de forma continua ou fracionada, sus- 
pendendo imediatamente em caso de 
sinais de sangramento. 

• Sem uso de anticoagulantes: manter 
linhas e capilares pervios por meio de 
infusao de solucjao fisiologica a cada 30 
minutos, ou manter a infusao continua 
em uma bomba de infusao. 

• Monitorar a estabilidade hemodinamica 
frequentemente. A implantacao de um 
cateter arterial para mensuracao da pres- 
sao arterial media (PAM) esta indicada. 
A queda abrupta da PAM deve implicar 
uma acao rapida, que pode ser reducao 
do volume de ultrafiltrado proposto, 
diminuiqao do fluxo de sangue e/ou 
infusao de reposicao volemica. Se drogas 
vasoativas ja tiverem sendo utilizadas, 
pode-se aumentar sua dosagem se um 
protocolo especifico estiver instituido. 

• Controle de glicemia capilar. A perda 
de glicose atraves das membranas ca¬ 
pilares pode provocar hipoglicemias. 
A administracao de glicose hipertonica 
deve estar sempre prescrita para pacien- 
tes em tais circunstancias. 

• Monitorar resultados de exames la- 
boratoriais, com controle rigoroso de 
eletrolitos. A presenga de disturbios 
hidroeletroliticos e observada com fre- 
quencia durante a hemodialise. 

• Monitorar registros eletrocardiogra- 
ficos; as arritmias podem ser desen- 
cadeadas devido a volume de sangue 
extracorporal significativo ou a trocas 
rapidas de liquidos e eletrolitos. 

• Observar frequentemente a inserqao 
do cateter e registrar sinais de sangra¬ 
mento ou de irritacao local. Infeccao do 
cateter sugere sua retirada, e um novo 
cateter deve ser providenciado. 


• Manter o cateter com fluxo adequado; 
a falta de fluxo pode estar relacionada 
com a posicjao do paciente ou o baixo 
debito. A inversao de linhas pode ser 
uma alternativa nesses casos. 

• Se a pressao de transmembrana ficar 
negativa, reduzir o ritmo de ultrafiltra- 
qao, para evitar passagem de moleculas 
do dialisado ao sangue. 

• Realizar equilibrio hidrico rigoroso; 
perdas e ganhos devem ser totalmente 
registrados, com uma avaliacao precisa 
no final do procedimento. 

• Permitir uma nutricao adequada; pa- 
cientes em TSR apresentam inumeras 
alteracjoes metabolicas, que tendem 
a confluir para um estado de hiper- 
catabolismo, acarretando degradacjao 
da proteina muscular, que pode ser 
agravada por inatividade. O consumo 
energetico dos pacientes graves esta 
frequentemente aumentado. 

• Identificar os fatores que possam con- 
tribuir para o surgimento de lesoes, 
devido a restriqao de movimentacjao 
imposta pelo procedimento. 

• Observar sinais de reagao alergica no 
decorrer da hemodialise, interromper 
o procedimento se for constatado e 
encaminhar amostras de culturas para 
analise laboratorial. 

• Registrar o peso do paciente diaria- 
mente. 

Existent outros cuidados empregados 
pela equipe de enfermagem que estao di- 
retamente relacionados com limpeza, de- 
sinfeccao, manutencao dos equipamentos, 
coleta e acompanhamento da qualidade da 
agua utilizada nos banhos. Alguns servicos 
fazem a reutilizacao dos capilares de acor- 
do com a regulamentacao da ANVISA. 

CONSIDERAgOES FINAIS 

O uso cada vez mais frequente da TSR na 
UTI aumenta as responsabilidades do en- 
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fermeiro intensivista, as quais devem ser 
compartilhadas e estar em consonancia 
com as da equipe medica. Para o sucesso 
desses programas, e necessario nao so o 
envolvimento como tambem a qualifica- 
qao desse professional, e nem sempre os 
enfermeiros estao suficientemente treina- 
dos para a realizaqao do procedimento. 
Apesar dos recentes avanqos nas maqui- 
nas que proporcionam facilidades de ma- 
nuseio, interface amigavel a fim de tornar 
simples os recursos disponibilizados, a 
soluqao dos problemas vai depender da 
interatividade e das aqoes que serao de- 
senvolvidas pelo enfermeiro a beira do 
leito. Quadro de pessoal reduzido, regu- 
lamentaqoes ainda nao bem definidas, 
falta de recursos para aquisiqoes de novas 
tecnologias e um nao consenso nos tra- 
tamentos empregados podem ser fatores 
determinantes que contribuem para uma 
parlicipacao pouco efetiva desse profissio¬ 
nal no cenario nacional. 
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PACIENTE OBSTETRICA NA UTI 

Deomar Socorro Madureira 


As pacientes obstetricas representam um 
pequeno, porem importante grupo de pa¬ 
cientes em unidade de terapia intensiva 
(UTI). Seus problemas sao unicos e re- 
querem atencao especializada. Quando se 
realiza o tratamento intensivo adequado 
dessas pacientes instaveis, verifica-se redu- 
qao significativa da mortalidade matema. 1 

A chance de uma mulher, durante o 
ciclo gravidico-puerperal, ser admitida em 
uma UTI e bem maior do que a de uma 
mulher jovem nao gravida. Estima-se que 
0,1 a 0,9% das gestantes desenvolvem 
complicacies que requerem internacao 
em UTI, sendo as principais indicates: 
hipertensao, hemorragia, insuficiencia 
respiratoria e sepse. 2 

Ainda que relativamente incomuns, 
as doenqas graves, induzidas ou coinci- 
dentes com as gestaqoes, podem requerer 
cuidados intensivos especializados para 
algumas pacientes e representam desa- 
fios quanto ao diagnostico e a terapeutica 
utilizados. E possivel ressaltar beneficios 
especificos dos cuidados intensivos obs- 
tetricos, como a melhoria da assistencia 
as pacientes, uma vez que observaqao ri- 
gorosa e organizaqao possibilitam nao so 
a detecqao precoce de estados morbidos 
intercorrentes, mas tambem a profilaxia 
de suas complicacies. 3 


ADAPTAgOES DO 
ORGANISMO MATERNO 

Durante a gravidez, produzem-se varias 
adaptacoes da fisiologia materna, com o 
proposito de aumentar a oferta de oxi- 
genio para o feto atraves da placenta e 
para evitar a rejeicao do concepto pelo 
sistema imunologico da gestante. 4 A in¬ 
terface clinico-obstetrica assume especial 
importancia em se tratando de cuida¬ 
dos intensivos para pacientes no ciclo 
gravidico-puerperal. Alteraqoes fisiolo- 
gicas proprias da gestaqao distinguem 
essas pacientes de outros adultos jovens. 
Diversas condicoes clinicas tem seu curso 
afetado pela gravidez, alem do que varia 
a interpretacao de testes diagnosticos e 
valores laboratoriais. 2 

As alteracoes fisiologicas da gravidez 
podem mascarar sinais de complicaqoes e 
agravamento do quadro clinico, confun- 
dindo as tomadas de decisao. Portanto, 
torna-se imprescindivel que o enfermei- 
ro da UTI conheca todas as modificacoes 
anatomofisiologicas e os mecanismos de 
compensacao do organismo materno que 
possam colaborar para a instabilidade das 
condiqoes clinicas e precipitar morbida- 
des agudas. 
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Sistema cardiovascular 
e hematologico 

O sistema cardiovascular sofre mudangas 
progressivas durante a gestagao e o parto, 
resultando em alteragoes hemodinamicas 
importantes como aumento da volemia 
e do debito cardfaco e diminuigao da 
resistencia vascular sistemica e da rea- 
tividade vascular . 4 

O volume plasmatico aumenta entre 
45 e 50%, e a elevacao na producao de eri- 
trocitos ocorre em aproximadamente 33%, 
resultando na anemia fisiologica da ges- 
tacao; considera-se normal em mulheres 
gravidas um hematocrito entre 30 e 35% 
e hemoglobina >11 g/dL. O aumento do 
volume circulante se faz mais as custas da 
parte liquida. Os elementos figurados do 
sangue tambem aumentam, mas em per- 
centual menor. Ha uma leucocitose fisiolo¬ 
gica que pode levar a um falso diagnostico 
de infecgao. Apesar de a viscosidade san- 
guinea estar reduzida, a coagulacao da 
gravida encontra-se exacerbada. Isso ocor¬ 
re porque a fibrinolise esta inibida, e exis- 
te aumento nitido de, praticamente, todos 
os elementos da coagulacao, predispondo 
a fenomenos tromboembolicos. 5 Em ges- 
tantes com pre-eclampsia, a expansao do 
volume vascular e menor; portanto, elas 
toleram menos perdas sanguineas. 4 

Inumeras sao as alteragoes hemodi¬ 
namicas ao longo da gestagao, e elas se 
instalam progressivamente e de tal forma 
que, nas gestantes higidas, sao bem tole- 
radas e expressam uma adaptagao fisiolo¬ 
gica a gravidez, ao parto e ao puerperio. 
A requisigao do sistema cardiovascular 
atinge um plato por volta da trigesima se- 
gunda semana de gestagao e cresce abrup- 
tamente e sobremaneira no momento do 
parto e mais ainda no pos-parto imediato. 
Os sinais de hipotensao aparecem tardia- 
mente, apos perdas que ultrapassam 30% 
da volemia, exigindo grandes volumes 
de solugoes cristaloides e hemoderivados 
para a corregao do choque instalado. 5 


Observa-se, ainda, aumento de 20 a 30% 
(10 a 15 bpm) na frequencia cardiaca e 
uma queda da pressao venosa central 
(PVC) de 9 mmHg para 4 a 5 mmHg na 
gestagao a termo. 6 A pressao coloidos- 
motica encontra-se reduzida; em contra- 
partida, a pressao capilar apresenta-se 
elevada, com filtragao plasmatica aumen- 
tada, predispondo as mulheres gravidas a 
maior risco de edema pulmonar. 4 

Sistema respiratorio 

As alteragoes respiratorias ocorrem para 
acomodar o utero aumentado e as neces- 
sidades de oxigenio aumentadas da mae 
e do concepto. 7 Com o desenvolvimento 
da gestagao, o utero cresce e comprime 
o diafragma, reduzindo a expansibilida- 
de pulmonar no sentido cefalocaudal. 
Como mecanismo de compensagao, o to- 
rax aumenta seus diametros laterolateral 
e anteroposterior, mas o volume pulmo¬ 
nar global acaba reduzido no final da ges¬ 
tagao. Essa restrigao e compensada pela 
agao da progesterona, nos centros res- 
piratorios, aumentando a capacidade ins- 
piratoria em 300 mL. O volume-minuto 
passa de 7 para 10 L, a PC0 2 , de 40 para 
30 mmHg, e a frequencia respiratoria 
mantem-se basal ou discretamente eleva¬ 
da. 8 Como consequencia, a gestante apre- 
senta alcalose respiratoria parcialmente 
compensada, resposta alterada a aneste- 
sicos inalatorios, com tempo de indugao 
anestesica mais curto, sendo essencial o 
uso precoce de oxigenoterapia. 6 A dimi- 
nuigao da capacidade residual funcional 
predispoe essas mulheres a colapso pul¬ 
monar, com redugao da elasticidade pul¬ 
monar e consequente aumento do fluxo 
sanguineo intrapulmonar. 4 

Sistema urinario 

O fluxo sanguineo renal aumenta em tor- 
no de 30%, e a taxa de filtragao glomeru- 
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lar em 50%. Esses aumentos possibilitam 
elevaqoes na depuraqao de muitas subs- 
tancias, como ureia e creatinina, e sao 
refletidos em menores niveis sericos. 7 
Ha uma hipotonia generalizada do trato 
urinario predispondo a formaqao de cal- 
culos e infecqoes urinarias. E notavel a 
retenqao de agua e sodio, possibilitando 
arredondamento das formas corporais 
da gravida e hidrataqao adequada dos 
ligamentos pelvicos. 8 A bexiga encontra- 
-se em porqao intra-abdominal, tornando 
maior a suscetibilidade do sistema urina¬ 
rio a trauma. 


Sistema gastrintestinal 
e metabolismo 

Por aqao da progesterona, ha um relaxa- 
mento de toda a musculatura lisa do tubo 
digestorio, lentificando o peristaltismo 
gastrintestinal, aumentando o tempo de 
esvaziamento gastrico e a ocorrencia de 
constipaqao. Em consequencia do cresci- 
mento uterino, ha o deslocamento do es- 
fincter esofagico para a cavidade toracica 
e uma modificaqao da topografia abdo¬ 
minal em relaqao a mulher nao gestante, 
permitindo o refluxo do conteudo gastri¬ 
co para o esofago. A mulher gravida esta 
propensa a regurgitacao passiva e bron- 
coaspiracao, principalmente quando sob 
anestesia geral ou em qualquer situacao 
de inconsciencia. 7 

Na primeira metade da gestaqao, 
observa-se reduqao da glicemia de je- 
jum e da glicemia basal as custas de 
armazenamento de gordura, glicogenese 
hepatica e transference de glicose para 
o feto. A partir da segunda metade da 
gravidez, inicia-se o periodo catabolico, 
com lipolise, gliconeogenese e resistencia 
periferica a insulina. Durante o jejum, as 
concentrates plasmaticas de acidos gra- 
xos, triglicerideos e colesterol aumentam. 
A sensibilidade periferica a insulina apre- 
senta reduqao de 40 a 70% de sua aqao. 6 


CONDigOES OBSTETRICAS 
E CUIDADOS CRITICOS 

Ainda que a gravidez seja um evento biolo- 
gicamente normal, alguns fatores podem 
estar presentes de forma a tornarem-se 
riscos potenciais de complicaqao para a 
saude da mae e/ou do filho. Identificar 
o limite entre a normalidade e a doenqa 
instalada e fundamental na prevencao da 
morbimortalidade maternofetal. Nesse 
sentido, considera-se como mortalidade 
materna o obito da mulher gravida, ou 
dentro de 42 dias completos de puerpe- 
rio, independentemente da duracao da 
prenhez e do local da implantacao do ovo, 
mas muito relacionado a causas associa- 
das, agravos desencadeados pela gestaqao 
e ao tratamento recebido. 9 

As complicacies obstetricas sao res- 
ponsaveis por quase 50% de todas as 
mortes maternas no mundo, e o risco de 
morrer e ate 25 vezes maior em paises 
subdesenvolvidos, como o Brasil, quando 
comparados aos paises desenvolvidos. 9 
Varias pesquisas realizadas no Brasil cons- 
tatam que as principal causas obstetricas 
de internaqoes na unidade de terapia in¬ 
tensiva sao as sindromes hipertensivas, as 
sindromes hemorragicas e os processos 
infecciosos; quanto as causas nao obste¬ 
tricas, destacam-se: cardiopatias, aciden- 
tes vasculares cerebrais e traumas. A taxa 
de mortalidade em gestantes que necessi- 
tam de cuidados intensivos varia de 0,1 a 
20%, mas a maioria dos estudos demons- 
tra uma incidencia em torno de 5%. 6 

Quantos aos procedimentos invasi- 
vos realizados na UTI com as pacientes 
obstetricas, podem-se citar: hemotrans- 
fusao, puncao venosa central, ventilacao 
mecanica, toracocentese/drenagem tora¬ 
cica, uso de drogas vasoativas, dissecqao 
venosa, hemodialise, reanimaqao cardio- 
pulmonar e traqueostomia. 2 

Portanto, em um ambiente de UTI, as 
necessidades de cuidado de enfermagem 
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aumentam, pois as clientes irao precisar 
de avaliaqoes criticas e rapidas, pianos 
de cuidados abrangentes, services bem 
coordenados com outros profissionais da 
saude, alem de um efetivo e conveniente 
planejamento da alta. 10 

Si'ndromes hipertensivas 
na gestacao (SHGs) 

Dentre todas as patologias que se ma- 
nifestam ou se agravam no decorrer da 
garvidez, a hipertensao e a mais frequen- 
te e aquela que e acompanhada de maior 
morbimortalidade matema e perinatal. Em 
palses em desenvolvimento, como o Brasil, 
a hipertensao na gravidez e uma das prin- 
cipais causas de mortalidade, com cerca de 
30% do total das mortes matemas. 11 

E um sindrome de quadro clinico 
bastante amplo e complexo, caracteriza- 
da basicamente pela triade: hipertensao, 
edema e proteinuria a partir da vigesima 
semana de gestaqao. O espasmo arteriolar 
sistemico universal e a manifestacao prin¬ 
cipal da doenca, resultando em elevacao 
da resistencia vascular periferica e difi- 
culdade de perfusao da microcirculaqao, 
determinando graus variaveis de hipoxia 
em diferentes orgaos, sendo os mais com- 
prometidos: cerebro, figado e rins. 12 

Para facilitar o manejo das sindromes 
hipertensivas na gestacao, e fundamental 
classifica-las adequadamente: 12 

1. Pre-eclampsia (PE): hipertensao 
arterial (HA) apos a vigesima semana 
de gestaqao e normalizaqao da pres- 
sao dentro de tres meses apos o parto 
e aparecimento de um ou mais do 
seguintes sinais e sintomas: edema, 
proteinuria, insuficiencia renal, doen- 
ga hepatica, problemas neurologicos, 
disturbios hematologicos e restricao 
de crescimento fetal. 

2. Hipertensao gestacional (HG) : hiper¬ 
tensao arterial isolada apos a vigesima 
semana. 


3. Hipertensao cronica(HAC):presenqa 

ou historia de HA antecedendo a 
gestaqao ou identificada antes de 20 
semanas de gestaqao. 

4. Pre-eclampsia sobreposta a HAC: 
desenvolvimento de sinais e sintomas 
de PE apos a vigesima semana, em 
gestante com HAC. 

5. Eclampsia: ocorrencia de convulsao 
tonico-clonica associada a sinais de 
PE. 

6. Sindrome HELLP: quadro grave carac- 
terizado por hemolise, plaquetopenia 
e elevacao das enzimas hepaticas. 

Como sao desconhecidas as causa 
das SHGs, recorre-se, em grande parte, 
a avaliaqao de riscos pela identificaqao 
de fatores relacionados a essas sindro- 
mes: primiparidade, primipaternidade, 
gestacao multipla, doenca trofoblastica, 
poli-idramnio, raca negra, diabete, doen- 
ga renal, idade, historia familiar de SHG, 
disturbios de coagulaqao, obesidade. 11 

Diversas medidas devem ser adota- 
das simultaneamente apos o diagnostico 
de SHG, com o objetivo de tratar e avaliar 
melhor a gestante e o feto: 13 

1. Avaliaqao clinica: anamnese e qua¬ 
dro clinico; idenlificacao de fatores 
de risco 

2. Avaliagao laboratorial: 

- Funqao hepatica: transaminase 
glutamica oxalacetica (TGO), 
transaminase glutamica (TGP), 
bilirrubina total e fracoes (BTF), 
desidrogenase lactica (DHL). 

- Funcao renal: ureia, creatinina, 
sodio, potassio, proteinuria de 24 
horas 

- Sistema coagulacao: hemograma 
completo, coagulograma 

3. Avaliaqao da vitalidade fetal: car- 
diotocografia e ultrassonografia com 
Doppler 

As condutas terapeuticas dependem 
do quadro clinico, da idade gestacional e 
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da vitalidade fetal. Em casos de quadro 
clinico grave, comprometimento da vita¬ 
lidade fetal ou idade gestacional maior ou 
igual a 34 semanas, e imperativa a inter- 
rupcao da gestacao. 

Terapeutica medicamentosa 1214 

1. Hipotensores: 

- Metildopa: 750 mg a 2 g/dia, via 
oral (VO), em 2 a 4 tomadas 

- Pindolol: 10 a 30 mg/dia, VO, em 
2 a 3 tomadas 

- Amlodipina: 5 a 20 mg/dia, VO, 
em 1 a 2 tomadas 

- Nifedipina (de liberacao lenta): 

30 a 120 mg/dia, VO, em duas 
tomadas 

2. Sedaqao: 

- Diazepam: 5 a 10 mg, VO, a cada 
12 horas 

- Levomepromazina: tres gotas, 
VO, a cada oito horas 

3. Crise hipertensiva: 

Considera-se crise hipertensiva pres- 

sao arterial maior ou igual a 170/110 

mmHg. 

- Hidralazina: 5 mg por via endove- 
nosa (EV) lenta a cada 30 minutos 
ate obter pressao arterial diastoli- 
ca (PAD) entre 90 e 100 mmHg 

- Nifedipina: 5 mg sublingual (SL) 
a cada 30 minutos ate, no ma- 
ximo, 20 mg, com o objetivo de 
obter PAD entre 90 e 100 mmHg 

4. Pre-eclampsia grave e eclampsia 

(terapia anticonvulsivante): 

- Esquema Pritchard: sulfato de 
magnesio (MgS0 4 ) a 50% 

“Dose de ataque” - 10 g (20 mL) 
por via intramuscular (IM) pro¬ 
funda (10 mL em cada nadega) 
“Dose de manutencao” - sulfato de 
magnesio a 50% - 5 g (10 mL) IM 
profunda por 24 horas 


- Esquema EV: sulfato de magnesio 
a 50% 

“Dose de ataque” - 4 g (8 mL) EV 
“Dose de Manutencao” - sulfato 
de magnesio a 50% - 2 g EV/hora 
por 24 horas 

Na total impossibilidade de utilizar 
MgS0 4 , outras alternativas de anticonvul- 
sivantes devem ser utilizadas: 12 

• Diazepam: 10 mg EV (dose de ataque) 
e manutenqao 3 a 5 mg/kg a cada 24 
horas 

• Fenitoina: 1 g EV (250 mg a cada 30 
minutos) e manutenqao de 100 mg a 
cada oito horas 


Consideragoes gerais sobre 

o manejo das SHGs 1214 

• A eclampsia representa a forma mais 
grave das SHGs, traduzindo acentua- 
da deterioraqao das condiqoes clinicas 
matemas. 

• Sua ocorrencia expoe mae e feto a 
elevado risco de morte se intervencoes 
terapeuticas eficazes e adequadas nao 
forem rapidamente instituidas. 

• O MgS0 4 e o medicamento mais eficaz 
na prevencao e no controle das crises 
convulsivas. 

• Alem do MgS0 4 , e necessaria a utili- 
zaqao de drogas hipotensoras de aqao 
rapida, como hidralazina ou nifedipina, 
nao sendo identificadas vantagens entre 
elas, sendo determinante para decisao 
a experiencia do servico. 

• A utilizacao de diureticos somente sera 
justificada na presenca de edema pulmo- 
nar. Diante de oliguria, nao ha vantagem 
no seu uso, particularmente em caso de 
niveis normais de creatinina plasmatica. 
O volume de diurese traduz o vasoes- 
pasmo renal que tende a se normalizar 
dentro de 72 horas no puerperio, com 
reducao dos niveis pressoricos. 
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• E preciso ter cautela na infusao de 
liquidos e expansores de volume. 

• Vigilancia constante no pos-parto para 
identificacao e prevencao de complica¬ 
cies potenciais e fundamental. 

Sindromes hemorragicas 

As slndromes hemorragicas representam 
patologias obstetricas caracterizadas por 
quadros variaveis de perda sangulnea 
genital, podendo resultar em choque hi- 
povolemico e coagulopatia de consumo. 
Dentre elas destacam-se: aborto, prenhez 
ectopica, placenta previa e acretismo 
placentario, descolamento prematuro 
de placenta, rotura uterina e hemorra- 
gia puerperal. 

As sindromes hemorragicas repre¬ 
sentam a segunda causa de internaqao 
de mulheres em UTI por questoes obs¬ 
tetricas, cerca de 5%. Vale destacar que 
tais sindromes sao mais comuns em pa- 
ises sem uma boa estrutura de bancos 
de sangue. Complicacies e mortes por 
hemorragia sao caracteristicas da falta 
de assistencia adequada ao parto e ao 
pos-parto imediato, sendo mais eleva- 
das nos paises menos desenvolvidos e 
mais comuns em mulheres pobres e com 
maior paridade. A assistencia ao parto 
assume um papel extremamente rele- 
vante, porquanto a maioria das mortes 
ira ocorrer no periodo periparto, quan- 
do podem acontecer os eventos adver- 
sos, sendo essenciais a intervenqao de 
profissionais qualificados e hospitais 
bem aparelhados para o tratamento das 
emergences obstetricas. 2 

Particularmente, as pacientes obs¬ 
tetricas com sindromes hemorragicas 
necessitam de cuidados intensivos quan- 
do desenvolvem complicacies como cho¬ 
que hipovolemico de dificil correcao e 
coagulopatia de consumo apos instituido 
o tratamento cirurgico no centro obstetri- 
co. Portanto, tais complicacies serao dis- 


cutidas como o foco da assistencia a ser 
desenvolvida na UTI. 


Coagulopatia intravascular 
disseminada 

E frequente a ocorrencia de coagulo¬ 
patia laboratorial de pequeno grau em 
casos de hemorragia no periodo gravidico- 
-puerperal. Se nao correr hemorragia, a 
vigilancia de dados vitais e das condicoes 
gerais da ferida operatoria e suficiente, 
dispensando-se a correcao. Em casos de 
maior gravidade, ha necessidade de trata¬ 
mento da coagulopatia de consumo grave 
e clinicamente reconhecida. Fundamental 
no seu entendimento e que pode ser resul- 
tado de um ou mais eventos causadores. 13 

Os disturbios de hemocoagulagao 
proprios da gravidez foram, originaria- 
mente, relacionados a queda de fibri- 
nogenio plasmatico. Hoje se sabe que a 
deplegao de fibrinogenio esta associada a 
inumeros outros defeitos de coagulacao. 
Chama-se coagulacao intravascular dis¬ 
seminada (CID) a aceleraqao do processo 
de coagulaqao com utilizagao dos diver- 
sos fatores e das plaquetas, obstrugao da 
microcirculacao por trombos de fibrina e 
ativagao secundaria da fibrinolise. 15 

Como resultado do consumo dos fa- 
tores de coagulaqao e ativaqao do sistema 
fibrinolitico, pode haver: 13 

• Hemorragia 

• Produqao sistemica de monomeros/ 
polimeros de fibrina, com trombos de 
fibrina, promovendo isquemia/necrose 
em orgaos finais 

• Ativaqao do sistema de cininas, com 
aumento da permeabilidade vascular e 
hipotensao 

• Alivacao do sistema de complemento, 
com manifestacoes sistemicas 

A hemorragia complicada constitui 
forte indicio de CID. Os exames labora- 
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toriais nao sao necessarios para se fazer 
diagnostico da CID aguda. A paciente 
afetada apresenta falhas multiplas da 
hemostasia, as quais se manifesta por 
sangramento em locais diferentes (san- 
gramento em local de puncao venosa, 
epistaxe, hematuria, sangramento de 
gengivas, presenqa de purpuras ou pete- 
quias). O choque devido a CID aguda e, 
muitas vezes, desproporcional as perdas 
sanguineas, em virtude da formacao de 
bradicinina. A insuficiencia renal e de ob- 
servacao frequente. Outras vezes, a CID 
pode ser subclinica, manifestando-se ape- 
nas pelas anomalias encontradas nos exa- 
mes laboratoriais. 16 

A morbimortalidade da CID depende 
dela propria e do problema de base que a 
originou. O objetivo terapeutico e o trata- 
mento da patologia causal, acompanhado 
de suporte eficaz de volume sanguineo e 
manulencao da pressao arterial. A hipoxia 
(secundaria a isquemia por hipotensao e 
hipoperfusao) e a hipotermia exacerbam 
o ciclo de lesao do endotelio vascular. 
Baixa reposicao volemica e de fatores de 
coagulacao sao, provavelmente, as falhas 
mais comuns na conduqao desses casos. 13 

Sepse e choque septico 

Fases evolutivas de quadros infecciosos 
acabam levando ao comprometimento 
da perfusao de multiplos orgaos, poden- 
do provocar sua disfunqao e morte. Esses 
quadros infecciosos representam a tercei- 
ra causa de internacao de mulheres em 
UTI e de mortalidade materna. 13 

Sepse e uma resposta sistemica infla- 
matoria a presenca de micro-organismos 
em tecidos previamente estereis, manifes- 
tada por duas ou mais ocorrencias clinicas: 
taquipneia (FR > 20 inc/min), taquicardia 
(FC > 90 bpm) e alteracao de temperatura 
corporal (hipertermia > 38°C ou hipoter¬ 
mia < 36°C). Sfndrome septica, por sua 
vez, e um quadro de sepse com evidencia 


de hipoperfusao de orgaos-alvo (hipoxia, 
acidose, oliguria). Choque septico e um 
quadro de sindorme septica com hipoten¬ 
sao (PAS < 90 mmHg). 6 - 13 

As principais causas de choque sep¬ 
tico na gestaqao sao pielonefrite, endo- 
metrite pos-parto, abortamento septico 
e fascite necrosante. Os bacilos aerobios 
Gram-negativos (enterobacterias) produ- 
tores de endotoxinas sao responsaveis por 
60 a 80% de todos os casos de sepse na 
gravidez. 6 

O quadro clinico depende, fundamen- 
talmente, do processo infeccioso inicial e 
da instalacao das disfuncoes organicas. 
O tratamento inicial deve focar a restau- 
racao do volume circulatorio e oferecer 
adequada oxigenacao, centrando-se, so- 
bretudo, nos seguintes objetivos gerais: 

1. Melhorar o volume circulante funcio- 
nal. 

2. Estabelecer e manter o acesso ade- 
quado as vias aereas. 

3. Assegurar a perfusao e a oxigenacao 
adequadas dos tecidos. 

4. Dar inicio aos exames diagnosticos des- 
tinados a identificar o foco septico. 

5. Instituir o tratamento antibiotico em- 
pirico, a fim de erradicar os germes 
patogenicos mais provaveis no caso. 

6 . Garantir tratamento cirurgico apos 
estabilizacao do quadro clinico geral 
para remoqao dos tecidos infecta- 
dos. 17 


Monitoraqao hemodinamica invasiva 

A maioria das mulheres gravidas e jovem 
e possui uma funqao cardiaca normal, 
mas, em certas situaqoes, a monitoraqao 
com cateter de pressao venosa central e/ 
ou cateter de arteria pulmonar pode ser 
muito util no manejo e na tomada de de- 
cisao com essas pacientes. 4 As principais 
indicaqoes de monitoraqao hemodinami¬ 
ca invasiva em pacientes obstetricas sao: 4 
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• Choque hipovolemico que nao responde 
ao tratamento inicial 

• Choque septico que requer uso de dro- 
gas vasoativas 

• Pre-eclampsia associada a oliguria 

• Necessidade de terapia anti-hipertensiva 
rapida 

• Sindrome da angustia respiratoria do 
adulto que requer ventilaqao meca- 
nica 

• Patologia cardiaca descompensada 

• Embolia do liquido amniotico 

• Hipertensao pulmonar 

• Edema pulmonar que nao responde ao 
tratamento inicial 


Diagnostics de enfermagem 
em pacientes obstetricas na UTI 

A utilizaqao das etapas do processo de en¬ 
fermagem apresenta-se como ferramenta 
valida na melhoria da assistencia de en¬ 
fermagem na unidade de terapia intensi- 
va materna. Continuamente, as etapas do 
processo de enfermagem visam atualizar 
as informaqoes da equipe de enfermagem 
sobre o estado de saude do paciente, de 
forma a planejar em detalhes a relacao 
entre o paciente e o enfermeiro respon- 
savel pela assistencia e, assim, tornar o 
cuidado mais humano e eficaz. 10,18 

A seguir, estao listados os diagnosti¬ 
cos de enfermagem mais prevalentes em 
pacientes obstetricas na UTI: 10 ' 19-21 

1. Risco de Aspiraqao, relacionado a 
nivel de consciencia reduzido, ali- 
mentaqao por sondas, presenqa de 
traqueostomia ou tubo endotraqueal, 
residuo gastrico aumentado e esva- 
ziamento gastrico retardado 

2. Risco de Desequilibrio no Volume de 
Liquidos, relacionado a hemorragia e 
restricao ao leito 

3. Risco de Infecqao, relacionado a 
abortamento incompleto ou autoin- 


duzido, ruptura tubaria, inflamaqao 
peritoneal, procedimento invasivo, 
exposiqao a flora patologica da UTI, 
imunossupressao, desnutriqao e do- 
enca cronica 

4. Risco de Integridade da Pele Preju- 
dicada, relacionado a imobilidade 
fisica, estado metabolico alterado e 
desnutriqao 

5. Risco de Lesao Materna, relacionado 
a disfunqao de um orgao ou sistema, 
causada por vasoespasmo e por ele- 
vaqao da pressao sanguinea 

6 . Risco de Lesao, relacionado a inter- 
rupqao da gravidez, causada por uma 
anormalidade materna ou fetal 

7. Ansiedade, relacionada a ameaqa de 
mudanqa no status do papel ou no 
estado de saude caracterizada por 
agitaqao, inquietaqao, irritabilidade 
e angustia 

8 . Comunicaqao Verbal Prejudicada, 
relacionada a condiqao fisiologica 
ou emocional, barreira fisica (tra¬ 
queostomia, intubacao orotraqueal, 
mascara facial), fala ou verbalizaqao 
com dificuldade 

9. Dor Aguda, relacionada a contraqoes 
uterinas, ruptura dos tecidos pelvicos, 
hipertonia uterina, agente lesivo (fisi- 
co, biologico, psicologico), caracteri¬ 
zada por relato verbal ou codificada 

10. Interacao Social Prejudicada por in- 
capacidade verbalizada ou observada 
para receber ou comunicar uma sen- 
saqao, interaqao disfuncional com 
pessoas da familia ou profissionais 
de saude, isolamento terapeutico, 
mobilidade fisica prejudicada, barrei- 
ras ambientais e ausencia de pessoas 
significativas 

11. Maternidade Alterada, relacionada 
a deficit na interaqao mae-filho e 
doenqa fisica 

^ 2. Medo, relacionado a perda da gravi¬ 
dez, ameaqa a fertilidade e prognos- 
tico fetal imprevisivel 
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13. Mobilidade Flsica Prejudicada por 
dificuldade para virar-se, restriqao 
de movimentos prescritos, amplitude 
limitada de movimentos 

14. Padrao Respiratorio Ineficaz, relacio- 
nado a ven ti 1 acao-m in u to irregular, 
caracterizado por dispneia e excursao 
toracica aumentada 

15. Perfusao Tissular Cerebral Ineficaz, 
relacionada a vasoespasmo, carac- 


terizada por alteraqao do nivel de 
consciencia e convulsao 

16. Perfusao Tissular Renal Ineficaz, re¬ 
lacionada a diminuicao da filtracao 
glomerular, caracterizada por oliguria 
e proteinuria 

17. Volume de Liquidos Excessivo no 
espaqo intersticial, relacionado a 
aumento da permeabilidade capilar, 
caracterizado por edema 


QUADRO 42.1 

INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 10 ’ 19 ' 21 


Agao 

Justificative 

1 . Avaliar sangramento vagi¬ 
nal constantemente e perdas 
sanguineas aparentes (ferida 
operatoria, mucosas, locais 
de pungao, drenos). 

Sangramento profuso pode determinar hipovolemia 
rapidamente. A avaliagao precisa ajuda a estimar o 
volume sanguineo perdido e evitar/detectar compli- 
cagoes agudas, como CID. 

2. Monitorar os sinais vitais de 
acordo com a gravidade da 
situagao. 

Elevagao da frequencia cardiaca e redugao dos ni- 
veis pressoricos indicam sangramento persistente e 
iminencia de choque. 

3. De acordo com a prescrigao 
medica, iniciar infusao EV 
de cristaloide e/ou coloides, 
utilizando acesso venoso pe- 
riferico calibroso ou cateler 
venoso central. 

A reposigao rapida de liquidos e necessaria para 
corrigir hipovolemia. A paciente deve receber li¬ 
quidos enquanto espera pelos resultados da clas- 
sificagao sanguinea e da prova cruzada dos pro- 
dutos sanguineos. Nas gestantes com eclampsia, 
o cateter central esta associado a maior risco de 
sangramentos, devendo dar preferencia a pungoes 
perifericas. 

4. Controlar o debito urinario. 

A determinagao do debito urinario permite a avalia- 
gao da fungao renal. O debito urinario minimo acei- 
tavel do ponto de vista fisiologico e de 30 mL/h. 

5. Monitorar os exames labora- 
toriais. 

Niveis decrescentes de Hb e Ht indicam perda san¬ 
guinea; os valores detectados inicialmente propor- 
cionam um parametro para avaliar as necessidades 
de reposigao de sangue. Na eclampsia, os exames 
laboratoriais permitem avaliar a evolugao do qua- 
dro clinico e o grau de comprometimento renal e 
hepatico e do sistema de coagulagao. 


(continua) 
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QUADRO 42.1 (continuagao) 

INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 10 ' 19 ' 21 


Agao 

Justificativa 

6. Coletar amostras sangulneas 
para tipagem sanguinea e 
prova cruzada. 

Esse procedimento assegura o fornecimento rapido 
de hemoderivados para reposigao volemica. 

7. Administrar hemoderivados 
conforme prescrigao medi¬ 
co. 

A reposigao de sangue ou de produtos sangulneos 
pode ser necessaria para recuperar volemia e corri- 
gir disturbios de coagulagao. 

8. Monitorar a paciente para si- 
nais como inquietude, taqui- 
cardia, hipotensao, sudorese 
e palidez cutanea. 

A identificagao precoce dos sinais de choque hipo- 
volemico permite uma intervengao rapida para re¬ 
verter o processo. 

9. Avaliar a dor, incluindo quali- 
dade, frequencia, localizagao 
e intensidade do sintoma. 

As caracteristicas da dor auxiliam na determinagao 
do diagnostico e no estabelecimento de medidas 
nao farmacologicas de allvio. 

10. Proporcionar medidas de 
conforto e administrar far- 
macos analgesicos conforme 
prescrigao medica. 

O aumento da perfusao tissular e a estimulagao das 
fibras aferentes reduzem a sensibilidade ou a per- 
cepgao da dor. 

11. Reduzir os estlmulos ambien- 
tais perturbadores. 

Os estlmulos externos tendem a acentuar a percep- 
gao da dor e as interrupgoes dos perlodos de repou- 
so esgotam as reservas emocionais da paciente. 

12. Aceitar a reagao da paciente 
frente a perda. Nao minimizar 
sua perda, nem oferecer ex- 
plicagoes, e nao fazer afirma- 
goes tranquilizadoras falsas. 

Silencio, raiva, perplexidade, negagao e compor- 
tamentos regressivos sao reagoes posslveis. Deixar 
que a paciente exteriorize seus sentimentos pode 
ajuda-la a superar e caminhar no sentido do en- 
frentamento da sua magoa. 

13. Fornecer informagoes de 
modo claro e direto. 

O fornecimento de informagoes compreenslveis 
ajuda a reduzir a ansiedade e o medo da paciente 
acerca de seu estado. 

14. Monitorar a pressao arterial 
constantemente, de acordo 
com o quadro cllnico. Na 
verificagao da pressao arte¬ 
rial, usar o mesmo brago e 
certificar-se de que a pacien¬ 
te esteja na mesma posigao. 

Pressao diastolica igual ou superior a 110 mmHg 
indica emergencia hipertensiva. A manutengao de 
nlveis pressoricos elevados traduz gravidade do qua¬ 
dro cllnico e risco potencial de complicagoes. A posi- 
gao altera os valores da pressao arterial. As aferigoes 
braquiais variam de acordo com a posigao. Deve-se 
dar preferencia a verificagao da pressao arterial com 
a paciente na posigao sentada e pelo brago esquer- 
do. Antes da verificagao da pressao arterial, orientar 
a paciente a manter repouso em decubito lateral, 
para aumento da perfusao uterina e renal. 


(continua) 
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QUADRO 42.1 (continuagao) 

INTERVENgOES DE ENFERMAGEM 10 ' 19 ' 21 


Agao 

Justificativa 

15. Verificar presenga de cefa- 
leia, escotomas e epigastral- 
gia. 

Esses sinais indicam agravamento do quadro clinico 
e caracteriza iminencia de eclampsia. 

1 6. Avaliar o edema e monitorar 
sua evolugao, utilizando os 
seguintes para metros: 

- 1 + : edema nos pes e na 
regiao pre-tibial 

- 2 + : edema acentuado 
dos membros inferiores 

- 3 + : edema das maos, da 
face, da parede abdomi¬ 
nal inferior e do sacro 

- 4 +: edema grave e gene- 
ralizado (anasarca) 

O aumento da permeabilidade capilar na eclampsia 
permite o desvio dos liquidos do espago intravascu¬ 
lar para o intersticial, causando aumento ponderal 
excessivo e subito e formagao de edema. O edema 
patologico, ao contrario do edema fisiologico, e es- 
perado no periodo gestacional nao regride com o 
repouso. A gravidade do edema esta relacionada 
com o prognostico fetal. 

17. Atentar para os niveis de 
proteinuria por meio da fita- 
-teste: 

- 1 + proteina: 30 mg/dL 

- 2+ proteina: lOOmg/dL 

- 3+ proteina: 300 mg/dL 

- 4+ proteina: 2.000 mg/dL 
ou mais 

Niveis de proteina repetidamente iguais ou superio- 
res a 2+ indicam pre-eclampsia grave. 

18. Administrar sulfato de mag¬ 
nesio durante 24 horas, con- 
forme protocolo ou prescri- 
gao medica. 

O sulfato de magnesio bloqueia a transmissao neu¬ 
romuscular e evita as convulsoes. 

1 9. Monitorar os seguintes para- 
metros, durante o tratamento 
com sulfato de magnesio: re- 
flexo patelar, frequencia res¬ 
piratoria e debito urinario, 
suspendendo a infusao nos 
casos de hipermagnesemia. 

Supressao dos reflexos tendineos indica indica toxi- 
cidade por magnesio. Depressao respiratoria (FR < 

16 mov/min) ocorre quando os niveis sanguineos 
de magnesio estao elevados. A fungao renal deve 
ser avaliada porque esse farmaco e excretado qua- 
se que exclusivamente pelos rins; o nivel minimo 
aceitavel e de 30 mL/h. 

20. Manter aspirada uma ampo- 
la de gluconato de calcio a 

10% na cabeceira do leito. 

O calcio atua como antagonista do sulfato de mag¬ 
nesio e e o tratamento preferido para a depressao 
respiratoria. 

21. Administrar oxigenio por ca- 
teter nasal ou mascara. 

O oxigenio suplementar aumenta a perfusao tissu¬ 
lar e reduz a hipoxia cerebral. 


( continua) 
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QUADRO 42.1 (continuagao) 

INTERVENgOES DE ENFERMAGEM '°' 19 ' 21 


Acao 

Justificativa 

22. Avaliar constantemente o ni- 
vel de consciencia. 

O rebaixamento do nivel de consciencia pode estar 
relacionado com hipoxia, edema ou lesoes hemor- 
ragicas cerebrais. 

23. Durante a crise convulsiva, 
nao restringir sua atividade, 
administrar oxigenio e aspirar 
vias aereas, se necessario. 

A restrigao dos movimentos musculares vigorosos 
pode provocar lesoes. A suplementagao com oxige¬ 
nio e necessaria para corrigir hipoxia, e a aspiragao 
retira as secregoes orofaringeas acumuladas. 

24. Posicionar a paciente em de- 
cubito lateral esquerdo ou 
elevado, caso seja possivel. 

A posigao em decubito lateral esquerdo ou elevado 
reduz o risco de obstrugao das vias respiratorias e 
broncoaspiragao. 

EV, endovenosa; CID, coagulopatia intravascular disseminada; Hb, hemoglobina; Ht, hematocrito. 


CONSIDERAgOES FINAIS 

0 enfermeiro, ao assistir a paciente obste- 
trica na UTI, deve levar em consideracao 
todos os processos adaptativos e fisiologi- 
cos do ciclo gravldico-puerperal e o impac- 
to destes na evolucao do quadro clinico e 
no surgimento de complicates potenciais. 
A vigilancia das pacientes obstetricas que 
necessitam de cuidados criticos e funda¬ 
mental para a avaliacao da assistencia im- 
plementada, e nenhum dado deve passar 
despercebido durante a estabilizacao do 
quadro clinico. Utilizando o processo de 
enfermagem, o enfermeiro pode planejar, 
implementar e avaliar toda a assistencia, 
viabilizando condicoes para a reducao da 
mortalidade matema, um grande desafio 
para os profissionais da saude. 
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TRANSPLANTE E MANUTENgAO DO 
POTENCIAL DOADOR NA TERAPIA INTENSIVA 

Andrea Braz Vendramini e Silva 
Cesar Augusto Guimaraes Marcelino 


Os transplantes, no Brasil, tiveram gran¬ 
de evoluqao a partir de 1997, com a pu- 
blicaqao da Lei 9.434, regulamentada 
pelo Decreto Federal n° 2.268/97, em 
que foram criados o Sistema Nacional 
de Transplante (SNT) e as Centrais 
de Captaqao e Distribuiqao de Orgaos 
(CNCDOs). 1 ’ 2 Em obediencia a Lei 9.434, 
a Secretaria de Saude de Sao Paulo, por 
meio da Resoluqao n° 103/97, orga- 
nizou o Sistema Estadual de Transplante 
e transferiu as Organizacoes de Procura 
de Orgaos (OPOs) o dever de executar as 
etapas do processo doaqao-transplante. 3 

Apos dois anos de queda e um ano 
de estagnaqao, houve, em 2008, significa¬ 
tive aumento nas taxas de doaqao (15%) 
e transplantes realizados no Brasil, atin- 
gindo a taxa de 7,2 doadores por milhao 
de populaqao (pmp), o que ainda fica 
distante do que ocorre na Espanha, onde 
existem 33,8 doadores pmp. 2 ’ 4 O ano de 
2009 foi extremamente positivo, o me- 
lhor ja obtido na historia. Houve cres- 
cimento de 26% na taxa de doacao, em 
decorrencia de elevacao de 16% da taxa 
de efetivacao. Os transplantes renais ob- 
tiveram crescimento de 12% (devido ao 
aumento dos transplantes com doadores 
falecidos), seguidos pelos transplantes de 
pulmoes, com crescimento de 11,1%. Ja 
os transplantes cardiacos permaneceram 
inalterados. Em relacao aos transplantes 


de pancreas, observa-se queda evidente 
desde 2004. 2 

Em apenas quatro estados, houve 
queda no numero de doaqoes. Em 16, 
houve crescimento, com destaques para 
Santa Catarina e Sao Paulo. 2 


O PROCESSO 
DOAQAO-TRANSPLANTE 

O processo doaqao-transplante pode ser 
definido como o conjunto de aqoes que 
sao capazes de transformar um poten- 
cial doador (PD) em doador efetivo (Fig 
43.1). 5 Inicia-se com a identificaqao, a 
avaliaqao e a manutenqao do PD. A se- 
guir, o medico notifica a familia a sus- 
peita de morte encefalica (ME) e realiza 
exames que a comprovem, notificando- 
-a a CNCDO e a OPO. Posteriormente, o 
membro da OPO avalia condiqoes clini- 
cas e realiza entrevista familiar. Se hou- 
ver recusa, o processo e encerrado; caso 
haja autorizaqao familiar, a OPO informa 
os dados referentes ao PD a CNCDO, que 
se responsabiliza por alocar os recepto- 
res e indicar as equipes transplantadoras, 
mediante criterios previamente estabele- 
cidos. Apos a extraqao de orgaos/tecidos 
doados, e solicitada a presenqa do res- 
ponsavel legal para proceder a entrega 
do corpo. 4 ’ 5 
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E importante ressaltar que a retira- 
da de orgaos e tecidos ou partes do corpo 
humano de pessoas falecidas para trans- 
plante ou outra finalidade terapeutica de- 
pendera do conjuge ou de parente maior 
de idade, obedecida a linha sucessoria, 
reta ou colateral, ate o segundo grau, in¬ 
clusive, firmada em documento subescrito 
por duas testemunhas. 6 

O POTENCIAL DOADOR (PD) 

O potencial doador (PD) de orgaos pode 
ser definido como individuo em morte 
encefalica, tendo sido excluidas contrain- 
dicaqoes clinicas que possam representar 
riscos aos futures receptores dos orgaos. 
O objetivo e viabilizar o maior numero de 
orgaos, como pulmoes, figado, coraqao, 
rins, pancreas, intestino e tecidos: pele, 
vasos, ossos, tendoes, corneas e valvas 
cardiacas. 3,5,7 

A avaliaqao de um PD de orgaos e 
tecidos inicia-se com uma cuidadosa re- 
visao das historias clinica e social, exame 


fisico, com atenqao aos sinais de maligni- 
dade, trauma e comportamento de risco, 
bem como a investigaqao dos anteceden- 
tes pessoais e familiares, que pode ser 
realizada durante a entrevista familiar. 5,8 
A utilizaqao de orgaos e tecidos objetiva 
assegurar a nao transmissao de doenqas 
infectocontagiosas, neoplasicas ou ou¬ 
tra que cause dano letal aos receptores. 
Assim, sao contraindicaqoes a doaqao de 
orgaos e tecidos: 5,8,9 

• Sepse ativa, com repercussao hemodi- 
namica 

• Tuberculose - pulmonar, meningea 

• Sorologia positiva para Hiy HTLV 1 e 
2, doenqa de Chagas 

• Encefalite viral 

• Hepatite viral (existem excecoes) 

• Sindrome de Guillain-Barre 

• Uso de drogas ilicitas por via venosa 

• Historia de malignidade (com exce 9 ao 
dos carcinomas basocelulares da pele, 
carcinoma in situ do colo uterino e 
tumores primitivos do sistema nervoso 
central) 


Entrega do corpo a familia 


DETECgAO DO 
POTENCIAL DOADOR 


Transplante 

Avaliagao e 

Processo 

manutengao 

doagao-transplante y\ 



Remogao de 
orgaos e tecidos 


Diagnostico de 
morte encefalica 


Informagao a CNCDO 


Entrevista familiar 


FIGURA 43.1 

Etapas do processo doagao-transplante. 
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MORTE ENCEFALICA 

O conceito de morte nao e estanque, ape- 
sar de ha seculos a parada de movimentos 
cardiacos/respiratorios ter sido associada 
a morte. Com as importantes conquistas e 
os consequentes avanqos nas tecnicas de 
ressuscitacao e suporte de vida, a morte 
passou, entao, a ser associada a criterios 
neurologicos e, dessa forma, evoluiu para o 
conceito de morte encefalica (ME) conhe- 
cido atualmente. 1 2 3 ' 9 No Brasil, o diagnos- 
tico de morte encefalica e definido como 
parada irreversivel das funcoes do ence- 
falo, ou seja, cortex cerebral, telencefalo 
e tronco cerebral, com base na Resolucao 
do Conselho Federal de Medicina (CFM) 
n° 1.480/97, que atendeu as disposiqoes 
da Lei n° 9.434/97. 10 

Desse modo, os pacientes que apre- 
sentarem coma arreativo e arresponsivo 
de etiologia conhecida e de carater irre¬ 
versivel deverao ser submetidos a exames 
clinicos com o objetivo de detectar a au¬ 
sencia de funcao encefalica. O PD deve 
estar hemodinamicamente estavel, e as si¬ 
tuates de hipotensao grave, hipotermia, 
alteragoes metabolicas e uso de drogas 
depressoras do sistema nervoso central 
devem ser afastadas, pois podem alterar 
a avaliagao neurologica. 9 - 10 

O exame clinico neurologico deve 
ser repetido em duas ocasioes, obrigato- 
riamente por medicos diferentes e em in- 
tervalos de tempo de acordo com a idade 
do PD ( Tabela 43.1). 9 - 10 

O exame clinico neurologico e reali- 
zado pelo medico e consiste em uma tria- 
de diagnostica: 

1. Coma profundo, arreativo e apercep- 
tivo 

2. Ausencia de reflexos do tronco ence- 
falico e 

3. Constataqao de apneia 10 


Coma 

O PD em ME deve estar em coma arreati¬ 
vo e arresponsivo. Para o diagnostico de 
ME, so interessa a arreatividade supraes- 
pinal. 9 ' 10 

Ausencia de reflexos 
de tronco encefalico 

Tais reflexos representam a capacidade de 
integracao encefalica. Devem ser testados 
os reflexos: 

• Fotomotor: palpebras fechadas inicial- 
mente; abrir as palpebras e fazer incidir 
feixe de luz em cada uma das pupilas. 
As pupilas devem se encontrar fixas, 
sem respostas fotomotora ou consensu¬ 
al ao estimulo luminoso direto.O tama- 
nho pupilar deve estar entre o tamanho 
medio (4 a 6 mm) e o dilatado (6 a 8 
mm). 9 - 10 

• Corneopalpebral: abrem-se as palpe¬ 
bras e, com a ajuda de um instrumento 
fino e delicado (SWAB), e realizado um 
estimulo direto da cornea, proximo a 
esclera. Na ME, nao ocorrera o fecha- 
mento reflexo das palpebras. 9 - 10 

• Oculocefalico: abrindo-se forcadamen- 
te as palpebras, e realizada a movimen- 
tagao rapida e vigorosa nos sentidos 
horizontal e vertical, com observacao 


TABELA 43.1 


INTERVALOS DE TEMPO PARA EXAME DE 

MORTE ENCEFALICA CONFORME A IDADE 

Idade 

Intervalo 

7 dias a 2 meses incompletos 

48 horas 

2 meses a 1 ano incompleto 

24 horas 

1 ano a 2 anos incompletos 

12 horas 

Acima de 2 anos 

6 horas 
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da ausencia de movimentos oculares 
(“olhos de boneca”). Esse teste esta con- 
traindicado em pacientes com suspeita 
ou existencia de lesao cervical. 9 ' 10 

• Oculovestibular (prova calorica): 
antes desse exame, deve-se certificar 
de que nao ha obstrupao do canal au- 
ditivo por cerumen ou qualquer outra 
condipao que dificulte ou impepa sua 
correta realizapao. Com a cabeceira 
do leito elevada a 30°, e realizada a 
infusao de 50 mL de liquido frio, pro¬ 
ximo de 0°C no conduto auditivo ex- 
temo. Deve-se observar por um minuto 
e constatar a ausencia de movimentos 
oculares. O teste deve ser realizado bila- 
teralmente, sendo preciso aguardar pelo 
menos cinco minutos entre um ouvido e 
outro. 9 ’ 10 

• Traqueal: esse reflexo pode ser testado 
pela aspiracao da canula orotraqueal ou 
traqueostomia, pela friccao da traqueia 
ou pela colocaqao de abaixador de lin¬ 
gua na regiao posterior da lingua. Na 
ME, nao ocorrera o reflexo de tosse ou 
nausea. 9 ' 10 


Constatagao da apneia 

Para a realizacao desse teste, a tempera¬ 
ture do PD tem que ser igual ou superior a 
36,5°C, e a pressao arterial sistolica deve 
ser maior do que 90 mmHg. Procede-se 
com a adequaqao do ventilador mecani- 
co, em que o paciente deve ser hipero- 
xigenado por 10 minutos com Fi0 2 de 
100%, garantindo P0 2 acima de 200 
mmHg. Colhe-se uma gasometria arterial, 
instala-se um oximetro de pulso e retira- 
-se o paciente da ventilaqao mecanica, 
mantendo-se um cateter de 0 2 no interior 
da canula com fluxo continuo de 6 L/min. 
O paciente devera permanecer assim por 
10 minutos consecutivos, com observacao 
rigorosa a beira do leito quanto a pre- 
senca de movimentos respiratorios. Apos 
esse periodo, colhe-se outra gasometria 


arterial e conecta-se o paciente ao venti¬ 
lador. O teste sera positivo se a PaC0 2 ao 
final do exame for igual ou superior a 55 
mmHg. O teste e considerado negativo se 
houver movimento respiratorio durante 
sua realizacao e inconclusivo se nao hou¬ 
ver movimento respiratorio durante a re- 
alizapao do exame, alem de nao atingir os 
nfveis esperados de PaC0 2 . 9 ’ 10 

Caso o PD apresente instabilidade 
hemodinamica ou queda na saturacao de 
oxigenio, o teste deve ser interrompido. A 
coleta de amostra para nova gasometria 
arterial deve ocorrer, bem como o retor- 
no a ventilacao mecanica. 9 ’ 10 E obrigato- 
ria, como parte do diagnostico de morte 
encefalica, a realizacao de, pelo menos, 
um exame complementar que demonstre 
ausencia de atividade eletrica intracrania- 
na, circulatoria ou metabolica, mediante 
criterios estabelecidos que levam em con- 
sideracao idade, tipo de exame e tempo de 
repeticao (Tabela 43.2). 3 ’ 10 

Assim que confirmada a morte ence¬ 
falica, o paciente, entao, e declarado le- 
galmente morto, mesmo que suas funqoes 
cardiacas e pulmonares estejam mantidas 
artificialmente. A hora que deve constar 
no atestado de obito e a mesma da carac- 
terizaqao da morte encefalica. 10 

A seguir, apresentarem-se com mais 
detalhes os exames complementares mais 
utilizados: Doppler transcraniano, eletro- 
encefalograma e angiografia cerebral. 

Doppler transcraniano 

Realiza-se a insonacao de duas arterias 
intracranianas (cerebral media atraves 
da janela temporal e vertebral, ou basilar 
atraves da janela suboccipital, ou cerebral 
media e oftalmica atraves da janela tran- 
sorbitaria). Os sinais descritos em caso de 
ME sao o padrao de ausencia de fluxo dias- 
tolico ou reverberacao (ha fluxo somen- 
te durante a sistole ou fluxo retrogrado 
durante a diastole). Apresenta 91,3% de 
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sensibilidade e 100% de especificidade. 
Se nao houver captacao de sinal durante 
o exame, nao se confirma nem se afasta o 
diagnostico, pois em ate 20% dos doentes 
nao e possivel insonacao dos vasos pela ja- 
nela temporal. Pode ser realizado a beira 
do leito e apresenta baixo custo. 9 

Angiografia cerebral 

O resultado devera demonstrar a ausen- 
cia do preenchimento arterial por 30 se- 
gundos ou mais ao nivel da bifurcacao 
carotldea ou do pollgono de Willis apos 
injegao de contraste iodado sob pressao 
nas arterias carotidas e vertebrais. Como 
desvantagem do metodo, existe nefroto- 
xicidade (devido a repetidas injegoes de 
contraste), instabilidade hemodinamica, 
bem como risco de perda dos orgaos. 9 


Eletroencefalograma (EEG) 

Determina a ausencia de atividade eletri- 
ca cerebral. Existem limitacoes, como o 


surgimento de interferencias - artefatos - 
em ambientes como as UTIs, bem como a 
persistencia de atividade eletrica residual 
em alguns pacientes. 9 

Uma vez diagnosticada a ME, deve¬ 
ra seguir a manutenqao prolongada do 
corpo por meio de ventilacjao mecanica e 
outras medidas, objetivando a doacao de 
orgaos. Para tal, o enfermeiro de terapia 
intensiva deve ter conhecimento das al¬ 
ternates fisiopatologicas decorrentes da 
ME, para que, junto a equipe multidis- 
ciplinar, conduza o manuseio adequado, 
pois a perfusao inadequada de orgaos e 
tecidos constitui grande empecilho para o 
exito nos transplantes. 11 ' 12 - 

Dessa forma, os potenciais doa- 
dores sao cadaveres nos quais a manu- 
ten^ao da estabilidade dos parametros 
hemodinamicos e fundamental para as- 
segurar adequada perfusao e oxigenacao 
aos orgaos que serao extraidos. A morte 
encefalica e um processo complexo, con- 
sequencia de uma catastrofe ao sistema 
nervoso, decorrente de processo de ele- 
vagao da pressao intracraniana (PIC) e 
falha dos mecanismos de manutenqao da 


TABELA 43.2 

EXAMES NECESSARIOS PARA AVERIGUAR ATIVIDADE ELETRICA 

INTRACRANIANA CONFORME A IDADE 

Idade 

Exame complementar 

2 ou mais anos 

• Doppler transcraniano, angiografia, cintilografia radioscopi- 
ca, monitoragao da pressao intracraniana, tomografia com 
xenonio e SPECT 

• Eletroencefalograma 

• PET, extragao cerebral de oxigenio 

1 ano a 2 anos incompletos 

Tipo do exame facultativo. Se eletroencefalograma: necessarios 
dois registros, com intervalo minimo de 12 horas 

2 meses a 1 ano incompleto 

Necessarios dois eletroencefalogramas, com intervalos de 24 
horas 

7 dias a 2 meses incompletos 

Necessarios dois eletroencefalogramas, com intervalos de 48 
horas 
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perfusao cerebral, que alteram a fisiolo- 
gia dos sistemas organicos, englobando 
uma serie de alteraqoes neuro-hormonais 
que levam a disfunqao multipla dos or- 


ALTERA^OES FISIOPATOLOGICAS 
DECORRENTES DA ME 

Inicialmente, mediante elevaqao da PIC, 
observa-se predominio da aqao paras- 
simpatica, com evidente bradicardia. 
Posteriormente, ha rapido aumento de 
catecolaminas circulantes, liberaqao 
adrenal e intensa atividade simpatica 
cardiovascular, tambem chamada de 
“tempestade autonomica”, que se carac- 
teriza por taquicardia, hipertensao, hi- 
pertermia, aumentos de debito cardiaco 
e demanda de oxigenio pelo miocardio, 
podendo levar a isquemia e necrose, 
alem de arritmias. 9 Ocorre aumento da 
resistencia vascular sistemica por vaso- 
consLricao periferica e da pressao arte¬ 
rial, que tenta compensar a elevacao da 
PIC. 9 - 14 ' 15 

O excesso de catecolaminas circulan¬ 
tes desencadeia alteraqoes histopatologi- 
cas cardiacas, gerando lesoes nos tecidos 
de conducao e microinfartos. Tambem e 
comum a presenqa de hipertensao e bra¬ 
dicardia, fenomeno esse conhecido com o 
reflexo de Cushing. 13 - 14 

As principais alteracoes que ocor- 
rem nos potenciais doadores associam-se, 
inicialmente, ao uso de medidas terapeu- 
ticas que visam a diminuiqao do edema 
cerebral (restricao hidrica, uso de manitol 
e corticosteroides), que podem corroborar 
para o aparecimento de hiperglicemia e 
diurese osmotica. 13 

Com a falencia progressiva do eixo 
hipotalamico-hipofisario e perda do hor- 
monio antidiuretico (ADH), associada a 
perda do controle de diurese, a ocorrencia 
de diabete insipido (78%) sera o principal 
fator que contribuira para desidratacao e 


consequentes hipernatremia e hipocale- 
mia (Fig. 43.2). 9 - 13 - 15 O aumento da resis¬ 
tencia periferica a insulina, associado ao 
comprometimento de sua secreqao, pode 
ocasionar hiperglicemia. 9 

A desativaqao do sistema nervo- 
so simpatico ocasiona a diminuiqao da 
liberaqao de catecolaminas, bem como 
da estimulacao cardiaca, e, por fim, va- 
sodilataqao. As alteraqoes mencionadas, 
associadas a desidrataqao, provocam hi- 
potensao arterial (81%), sendo esta a al- 
teracao fisiopatologica mais frequente da 
ME. 9 - 13 - 15 

Perde-se a regulacao hipotalamica 
da temperatura com a morte encefalica. 
Assim, o corpo do potencial doador passa 
a ter a mesma temperatura do ambiente 
que o circunda, o que, associado a inca- 
pacidade de tremer para produzir calor e 
infusao de volumes nao aquecidos, predis- 
poe a ocorrencia de arritmias (25%). 13-15 
A perda do centra respiratorio ocasiona 
a manulencao pulmonar e homeostati- 
ca (ventilatoria e equilibrio acidobasico) 
por meio do ventilador mecanico. Ocorre, 
tambem, diminuiqao da resistencia vas¬ 
cular pulmonar, que pode gerar edema 
(18%) e hemorragias intersticiais. 14,15 

No figado, ha reduqao da perfusao 
sinusoidal, com diminuiqao das reservas 
de glicogenio. A lesao cerebral leva a li- 
beraqao de tromboplastina tecidual, que, 
somada a acidose, hipotermia e neces- 
sidade de transfusoes, provoca o desen- 
volvimento de coagulacao intravascular 
disseminada (28%). 15 Ocorrem tambem 
alteraqoes imunologicas, incluindo a ati- 
vaqao de mediadores inflamatorios como 
complemento, tromboxanos e fatores 
leucocitarios, acarretando continua in- 
filtraqao inflamatoria nos tecidos, o que 
aumenta a imunogenicidade dos enxer- 
tos. 15 

Com base nas alteraqoes fisiopa- 
tologicas descritas, inerentes a morte 
encefalica, seguem os principais diagnos¬ 
tics e intervencoes de enfermagem su- 
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geridas para a manutenqao de potencial 
doador de orgaos/tecidos (Quadro 43.1). 
Assim, no que tange a assistencia de en- 
fermagem ao PD, cabe ao enfermeiro 
compreender todas as etapas do proces- 
so de doaqao e transplante, reconhecer o 
potencial doador mediante o diagnosti- 
co de morte encefalica e prover adequa- 
da manulencao clinica, visando otimizar 


orgaos e tecidos e, consequentemente, 
melhorar a qualidade de vida dos recep- 
tores. 

CONSIDERAQOES FINAIS 

Como visto, a ME causa efeitos deleterios 
sobre o organismo, resultando em instabi- 


Herniagao 

troncocerebral 





FIGURA 43.2 

Principals alteragoes decorrentes de morte encefalica. 
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QUADRO 43.1 

DIAGNOSTICOS E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS AOS POTENCIAIS 
DOADORES DE ORGAOS 810 - 12 ' 18 



Diagnosticos de enfermagem 

Intervengoes de enfermagem 

Hipotermia: 

• 

Verificar temperatura oral/esofagica de hora e hora 

CD - temperatura 36°C, 

• 

Manter manta termica continua 

pele fria 

• 

Aquecer soros a temperatura de 36°C antes de infundi- 

FR - perda do centro termorre- 


-los 

gulador 

• 

Manter nebulizagao aquecida na ventilagao mecanica 

Risco de Volume de 

• 

Prover equilibrio hidrico e sanguineo de hora em hora; 

Liquidos Deficiente: 

• 

Monitorar PVC (objetivo: 06 a 1 0 mmHg) 

FaR - volume urinario elevado, 


PCPO (objetivo: 08 a 12 mmHg) 

perdas por sonda nasogastrica, 

• 

Verificar volume urinario (diurese entre 1,5 a 3,0 mL/kg/h) 

perdas sanguineas por feri- 

• 

Optar por solugoes hipotonicas (solugao fisiologica 0,45% 

mentos 

• 

e Ringer lactato) se Na > 150 mmol/L 

Manter jejum e SNG aberta 

Risco de Debito 

• 

Monitorar FC, RC, PAM de hora em hora (objetivo: FC 60 

Cardiaco Diminuido: 


a 100 ppm; PAM > 60 mmHg) 

FaR - arritmias, hipocalemia, 

• 

Monitorar infusao de drogas vasoativas: 

hipovolemia 

• 

- dopamina: ate 10 /ig/kg/min - Necessidades maiores 
requerem outra catecolamina associada 

- noradrenalina: ate 0,1/tg/kg/min 

Instabilidade hemodinamica com dopamina 
>10/Jg/kg/min e noradrenalina > 0,05/Jg/kg/min: 

- vasopressina: 1 U in bolus/0,5 a 4 U/h 

Monitorar eletrolitos: Na (135-145 mmol/L) e K (3,5-4,5 
mmol/L) 

Desobstrugao Ineficaz 

• 

Manter vias aereas livres de mucosidades, aspirando se- 

de Vias Aereas: 


cregoes traqueobronquicas 

CD - mecanismo de fosse abo- 
lido, presenga de ruidos adven- 
ticios 

FR - perda do centro respira- 
torio 

• 

Monitorar Sat0 2 (objetivo: > 95 %) 

Troca de Gases Prejudicada: 

• 

Manter parametros do ventilador mecanico: 

CD - alteragoes no equilibrio 


Volume corrente: 08 a 1 0 mL/kg 

acidobasico 


PEEP: 05 cm/H 2 0 

FR - alteragao na ventilagao/ 


FI0 2 : 40% - Pa0 2 > 100 mmHg e Sat0 2 > 95% 

perfusao 

• 

Prevenir atelectasias com o uso de tecnicas de expansao 
pulmonar 


• 

Coletar amostras de sangue arterial para dosagem de ga¬ 
ses 

(continua) 









512 


Viana, Whitaker & Cols. 


QUADRO 43.1 (continuagao) 

DIAGNOSTICOS E INTERVENgOES DE ENFERMAGEM SUGERIDAS AOS POTENCIAIS 
DOADORES DE ORGAOS 3 - 10 - 1218 


Diagnosticos de enfermagem 

Intervengoes de enfermagem 

Integridade Tissular 

• 

Realizar curativo diario em cateteres utilizando SF 0,9% e 

Prejudicada: 

CD - tecido lesado 

FR - uso de cateteres centrais, 
perifericos 


clorexidina alcoolica 0,5% e mante-los ocluidos 

Mobilidade no 

• 

Realizar banho no leito com agua aquecida 

Leito Pre|udicada: 

• 

Manter gaze embebida com SF 0,9% gelado nos olhos 

CD - ausencia total de movi- 

• 

Manter decubito elevado em angulo de 45° 

mentos 

• 

Utilizar medidas de prevengao de ulceras de pressao: col- 

FR - morte encefalica 


chao antiescaras, coxins em proeminencias osseas, placas 
de hidrocoloide; hidratagao da pele utilizando AGE ou hi- 
dratantes de pele 

Risco de Glicemia Instavel: 

• 

Realizar glicemia capilar (objetivo: manutengao da glice- 

FaR - uso de solugao glicosada; 


mia capilar entre 80 e 150 mg/dL) 

jejum 



Risco de Infecqdo: 

• 

Avaliar a presenga de sinais flogtsticos no local de insergao 

FaR - trauma, procedimentos 


de cateteres 

invasivos, exposigao ambiental, 

• 

Utilizar precaugoes universais 

imunossupressao 



Risco de Sangramento: 

• 

Avaliar coagulograma: 

FaR - coagulagao intravascular 


INR > 2, plaquetas > 80.000/cm 3 , Ht 30% e Hb > 9 mg/ 

disseminada, fungao hepatica 
comprometida 


dL 


CD, caracteristica(s) definidoras(s); FR, fator(s) relacionado(s); FaR, fator(s) de risco(s); PVC, pressao venosa 
central; PCPO, pressao de capilar pulmonar oclufdo; Na, sodio serico; K, potassio serico; FC, frequencia car- 
dfaca; RC, ritmo cardfaco; PAM, pressao arterial media; Sat0 2 , saturaqao de oxigenio; PEER pressao positiva 
expiratoria final; Fi0 2 , fragao de oxigenio inspirada; SNG, sonda nasogdstrica; SF 0,9%, solugao fisiologica 
0,9%; AGE, acidos graxos essenciais; INR, relagao internacional normatizada; Ht, hematocrito; Hb, hemoglo- 
bina. 


lidade cardiovascular, desequilibrios me- 
tabolicos e hipoperfusao tecidual. 

Assim, os cuidados intensivos ao 
potencial doador de orgaos estao asso- 
ciados ao aumento do numero de orgaos 
captados e a sua qualidade. E de respon- 
sabilidade do enfermeiro da unidade de 
terapia intensiva gerenciar e prestar cui¬ 
dados intensivos ao potencial doador, vi- 


sando a adequada perfusao dos orgaos/ 
tecidos para transplantes. 

Ressalta-se, ainda, a importancia do 
enfermeiro possuir conhecimentos sobre 
aspectos eticos e legais que permeiam o 
processo, nao subestimando as necessida- 
des individuais psicologicas e religiosas 
inerentes ao processo. 
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SINDROME CORONARIANA AGUDA 

Vinicius Batista Santos 
Rita Simone Lopes Moreira 


As doenqas do aparelho cardiovascular 
estao atualmente entre as principais cau- 
sas de morbidade e mortalidade tanto 
em paises desenvolvidos quanto naque- 
les em desenvolvimento. 1 De acordo com 
os dados do DataSUS, no ano de 2009, o 
numero de internaqoes por infarto agudo 
do miocardio e outras doenqas isquemi- 
cas do coracjao no Brasil foi de 209.599, 
com 12.656 obitos e um total de gastos 
de R$ 699.467.521,81. 2 

A incidencia de doencas cardiovas- 
culares aumenta em muitas regioes do 
mundo, particularmente em paises indus- 
trializados e em grandes centres urbanos. 
Conforme a Tabela 44.1, no Brasil a maior 
incidencia ocorre na regiao Sudeste devi- 
do a aumento de sedentarismo, obesida- 
de, disturbios lipidicos e niveis de pressao 
arterial, em associacao com maior acei- 


tagao do tabagismo pela sociedade. E 
importante ressaltar que a incidencia de 
mortalidade aumenta principalmente em 
centres que nao apresentam grande de¬ 
senvolvimento tecnologico. 1 ' 3 

ETIOFISIOPATOLOGIA 

A principal causa da doenca coronariana 
e a aterosclerose, que pode ser definida 
como uma doenqa das arterias musculares 
grandes e medias e das arterias elasticas, 
caracterizada por uma elevacao na parede 
do vaso contendo lipideos intra e extrace- 
lular na camada intima recoberta por uma 
capa fibrosa. 4 A smdrome coronariana 
aguda (SCA) compreende uma variedade 
de estados isquemicos, que englobam an¬ 
gina instavel, infarto agudo do miocardio 


TABELA 44.1 

INCIDENCIA E MORTALIDADE POR INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO E OUTRAS 
DOENgAS ISQUEMICAS DO CORAgAO 


Regiao 

Internagoes 

Obitos 

Taxa de mortalidade 

Regiao Norte 

5.813 

458 

7,88 

Regiao Nordeste 

29.664 

2.248 

7,58 

Regiao Sudeste 

104.687 

6.501 

6,21 

Regiao Sul 

55.926 

2.670 

4,77 

Regiao Centro-oeste 

13.509 

779 

5,77 


Fonte: DataSUS. 
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sem supradesnivelamento do segmento 
ST e infarto agudo do miocardio com su¬ 
pradesnivelamento do segmento ST, em 
que a resultante e a instabilidade da placa 
aterosclerotica. 5 

A SCA esta relacionada a placa ate¬ 
rosclerotica instavel, que leva a um qua- 
dro de ruptura da parede fibrosa e a uma 
grande exposicao do sangue aos fatores 
pro-coagulantes existentes abaixo do en- 
dotelio vascular, resultando em ativacao e 
agregacao plaquetaria e em formacao de 
fibrina, ocasionando a formacao de um 
trombo parcial ou totalmente oclusivo. 1 ' 3 - 5 
A obstruqao parcial da luz da arteria oca- 
siona isquemia da area afetada (angina 
instavel) ou infarto subendocardico (IAM 
sem supradesnivelamento de ST), deno- 
minado sindrome coronariana aguda sem 
supradesnivelamento do segmento ST, 
que, alem de se relacionar com obstru- 
cjao subtotal do vaso coronariano afetado, 
apresenta maior incidencia de fluxo cola¬ 
teral para a zona infartada. 1,6 

Quando a ruptura da placa e mais 
profunda e extensa, a oclusao total da luz 
da arteria se estabelece, ocasionando uma 
grande area de necrose, que pode envol- 
ver totalmente ou quase, a espessura da 
parede ventricular. Nesses casos, ocorre 
uma elevagao tipica do segmento ST do 
eletrocardiograma, caracterizando o in¬ 
farto agudo do miocardio com suprades¬ 
nivelamento do segmento ST. 

ABORDAGEM E 

ATENDIMENTO INICIAL 

O atendimento a pacientes com dor to- 
racica na sala de emergencia e tempo- 
-dependente. Portanto, e imprescindivel 
a abordagem inicial rapida ao paciente, 
a qual consiste em moniloracao multipa- 
rametrica, punqao venosa e instalagao de 
cateter de oxigenio. 7 8 

Apos o atendimento inicial, a abor¬ 
dagem desse paciente segue quatro pon- 


tos principais, ou seja, avaliaqao clinica e 
exame fisico, avaliacao do eletrocardio¬ 
grama, coleta e interpretacao dos marca- 
dores de necrose miocardica e intervengao 
farmacologica inicial. 

Avaliacao clinica 

Na avaliacao clinica do paciente em 
questao, e importante o questionamento 
quanto as principais caracteristicas da dor 
precordial e a procura de sinais de disfun- 
qao ventricular que indiquem complica¬ 
cies secundarias aos quadros isquemicos 
miocardicos. 1 - 7 ' 10 

Em relacao a dor precordial, as prin¬ 
cipais variaveis a serem analisadas estao 
no Quadro 44.1. 1 Alguns dados do exame 
frsico devem ser pesquisados. Por exemplo: 
sinais de baixo debito, insuficiencia ventri¬ 
cular esquerda e choque cardiogenico, pois 
esses achados podem indicar pior prognos- 
tico. 1 ' 9 

Os principais sinais de complicacies 
secundarios a infarto agudo do miocardio 
sao mostrados no Quadro 44.2. 

Eletrocardiograma na 
sindrome coronariana aguda 

A realizacao do eletrocardiograma de 12 
derivacdes tem por objetivo a confirma- 
qao e a diferenciacao da sindrome coro¬ 
nariana aguda e deve ocorrer em ate 10 
minutos da chegada do paciente com dor 
toracica a sala de emergencia. 7,9 As carac¬ 
teristicas eletrocardiograficas encontra- 
das sao diversas, sendo mais comumente 
encontradas as alteracoes na onda T e no 
segmento ST (Quadro 44.3). 7,8 

Coleta e interpretacao dos 
marcadores de necrose miocardica 

E fundamental a avaliacao dos marcadores 
de necrose miocardica para se estabelecer 
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QUADRO 44.1 

CARACTERISTICAS GERAIS DA DOR PRECORDIAL 


Variaveis 

Caracteristicas 

Caracteristica da dor 

Aperto, opressao, peso, queimagao e sensagao de mal-estar 

Localizagao 

Indicada pela mao esfregando o peito, ou pelo punho cer- 
rado, apontando normalmente na regiao do precordio ou 
do epigastrio 

Irradiagao 

Regiao supraumbilical ate a mandibula, incluindo regiao 
cervical, ombros e membros superiores, sendo mais comum 
para o membra superior esquerdo, acompanhada ou nao 
de parestesia 


Fatores precipitantes de piora e A dor tipica normalmente tem alivio com repouso e nitrato de 
de alivio agao rapida (spray, sublingual ou endovenoso), ressaltando 



que a dor envolvida no espasmo esofagiano tambem pode 
apresentar melhora com o uso do nitrato 

Duragao 

O tempo de duragao varia, com apresentagao intermitente 
superior a dois minutos e inferior a 20 minutos 

Fatores associados 

Quando presentes, os mais descritos sao diaforese, extremi- 
dades frias, palidez, nauseas e vomitos, encontrados mais 
frequentemente nas sindromes coronarianas agudas com 
supradesnivelamento do intervalo ST 


QUADRO 44.2 

MANIFESTAQOES CLINICAS DA DESCOMPENSAQAO VENTRICULAR 


Sistemas 

Manifestagoes clinicas 

Sistema neurologico 

Rebaixamento do nivel de consciencia, agitagao, confusao mental 

Sistema pulmonar 

Taquidispneia, uso de musculatura acessoria, com presenga de cre- 
pitagao pulmonar 

Sistema cardiovascular 

Ftipotenso, taquicardico com presenga de pulsos finos e ma perfu- 
sao periferica, levantamento sistolico e estase jugular 

B3 com aparecimento de novo sopro regurgitativo mitral que pode 
indicar insuficiencia mitral por ruptura de musculos papilares 

Bulhas abafadas indicando tamponamento cardiaco por ruptura de 
parede livre de ventriculo esquerdo 

Sistema renal 

Redugao do debito urinario 
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o diagnostico diferencial entre angina ins¬ 
tavel e IAM, encontrando-se inalterados 
na angina instavel e elevados no IAM com 
e sem supradesnivelamento do segmento 
de ST. Os marcadores utilizados e consi- 
derados como padrao ouro sao dosagem 
do creatinaquinase (CK-M), troponinas T 
e I e mioglobina. 

No Quadro 44.4, sao descritas as 
principais caracteristicas dos marcado¬ 
res, bem como o seu tempo de inicio de 
elevaqao e o tempo de retorno a normali- 
dade. 11 


Intervencao farmacologica inicial 

A inlervencao farmacologica no atendi- 
mento inicial visa diminuir o consumo 
de oxigenio pelo miocardio, estabilizar a 
placa aterosclerotica e reduzir a area is- 
quemica do coraqao. 7 ’ 8 ’ 12 O Quadro 44.5 
demonstra as principais drogas iniciais a 
serem utilizadas. 3 ’ 4 - 8 

Apos a abordagem e o atendimento 
inicial realizados nos pacientes com sus- 


peita de SCA, estes sao divididos em dois 
grupos distintos, de acordo com a apre- 
sentacao inicial do eletrocardiograma. Os 
grupos diferem-se tanto na fisiopatologia 
do evento agudo como na estrategia de 
inlervencao. A seguir, encontra-se o tra- 
tamento indicado de acordo com a apre- 
sentacao do eletrocardiograma inicial do 
paciente. 

SINDROMES 

CORONARIANAS AGUDAS SEM 
SUPRADESNIVELAMENTO 
DO SEGMENTO ST 

A SCA sem supradesnivelamento do seg¬ 
mento ST e composta por angina instavel 
e IAM sem supradesnivelamento do seg¬ 
mento ST. Em geral as diversas sindro- 
mes sao agrupadas pela similaridade na 
sequencia de eventos envolvidos em sua 
etiologia e fisiopatologia, nas manifesta- 
qoes clinicas e no tratamento. 6 - 9 

Os eletrocardiogramas apresenta- 
dos variam desde ECG normal, inver- 


QUADRO 44.3 

ALTERAgOES ELETROCARDIOGRAFICAS NA SINDROME CORONARIANA AGUDA 
Alteragao eletrocardiografica Caracterizagao 


Inversao da onda T - As alteragoes na onda T sao menos 
espedficas, podendo ser invertidas ou de grande amplitude, 
apiculadas e simetricas. 

Infradesnivelamento do segmento ST - E identificado quan- 
do o segmento ST esta, no minimo, 1 mm abaixo da linha de 
base do ponto J e indica deficit no suprimento de oxigenio, 
englobando as camadas subendocardicas. 


Supradesnivelamento do segmento ST - Essa elevagao e 
significativa quando sua medida revela-se maior ou igual 
a 1 mm acima do ponto J e indica lesao atingindo todas as 
camadas da musculatura cardiaca. 
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QUADRO 44.4 

CARACTERISTICAS GERAIS DOS MARCADORES DE NECROSE MIOCARDICA 


Caracteristicas gerais 

Inicio da elevagao 
(horas) 

Pico de elevagao 
(horas) 

Retorno a 
normalidade 

CK-MB e uma isoenzima da CK. 
Pelo fato de ser mais encontrada 
no musculo cardiaco do que no 
periferico, torna-se mais especifi- 
ca para dano miocardico do que 
a CK. 

4 a 8 horas 

12 a 20 horas 

2 a 3 dias 

A mioglobina e um hemeprotetna, 
encontrada no tecido muscular 
esqueletico e cardiaco, sendo o 
marcador menos especifico para 
lesao miocardica. 

0,5 a 3 horas 

5 a 12 horas 

1 a 2 dias 

As troponinas 1 e T (cTnl e cTnT) 
sao proteinas igualmente uteis 
como exame complementar; en- 
contram-se na membrana dos 
miocitos cardiacos, o que as torna 
especificas para o coragao. 

3 a 6 horas 

10 a 24 horas 

10 a 15 dias 


sao de onda T, ate infradesnivelamento 
do segmento ST. A diferenca primordial 
encontra-se na dosagem de marcadores 
de necrose miocardicos. Tais marcadores 
estarao elevados nos pacientes com IAM 
sem supra de ST e normais na angina 
instavel (AI), pois as alteracoes eletrocar- 
diograficas podem ser as mesmas para as 
duas manifestacpes clinicas (Figs. 44.1 e 
44.2). !' 6 ’ 9 

A internacao na unidade corona- 
riana ou a mera observacao clinica, com 
tratamento farmacologico na unidade de 
dor toracica em pacientes com SCA sem 
supradesnivelamento do segmento ST, 
e feita com base na estratificaqao de ris- 


co. Esta leva em consideracao a historia 
clinica do paciente, as caracteristicas da 
dor toracica, o nivel dos marcadores de 
necrose miocardica e as alteragoes ele- 
trocardiograficas, conforme descrito no 
Quadro 44.6. 1A9 

Apos a estratificagao de risco, os 
pacientes considerados de risco inter- 
mediario e de alto risco deverao ser in- 
ternados na unidade coronariana, com 
o intuito de: 

• Otimizar as condutas anti-isquemias 
(vasodilatadores sistemicos e corona- 
rianos, betabloqueadores e repouso no 
leito por, no minimo, 48 horas). 
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QUADRO 44.5 

CARACTERISTICAS GERAIS FARMACOLOGICAS NA SCA 


Droga 

Agao e forma de administragao 

Morfina 

Agao: redugao da dor ajuda na diminuigao do tonus adrenergico 

Forma de administragao: solugao decimal de morfina 

Oxigenio 

Agao: aumentar a oferta de oxigenio ao paciente, reduzir a area de isquemia 
e causar venodilatagao dos campos pulmonares, aumentando a oferta de 0 2 
ao miocardio 

Forma de administragao: administrado atraves de prong nasal ou cateter de 

0 2 a 2 a 3 L/min 

Nitrato 13 

Agao: redugao da pre-carga, redugao da tensao na parede ventricular, redu¬ 
gao da pos-carga, reduzindo o consumo de 0 2 , alem de vasodilatagao das 
arterias epicardicas, redistribuindo o fluxo coronariano e aumentando a oferta 
de 0 2 para o miocardio 

Forma de administragao: nitroglicerina, dinitrato de isossorbida, 5-mononitrato 
de isossorbida e propatilnitrato sao os nitratos mais comumente utilizados, 
sendo as formas de absorgao mais rapidas (comprimido sublingual, spray e 
endovenosos) as mais frequentes em casos de emergencia 

Aspirina 

Agao: atua inibindo o tromboxano A2, impedindo a agregagao plaquetaria 

Forma de administragao: dose de 160 a 325 mg 

Betabloqueador 

Agao: bloqueia os receptores B1 do coragao, resultando na diminuigao da 
frequencia cardfaca, com consequente redugao no consumo de 0 2 pelo mio¬ 
cardio, sendo recomendado em todos os casos de SCA 

Forma de administragao: metoprolol: dose de 5 mg EV lentamente, podendo 
ser repetida a cada cinco minutos 

Clopidogrel 

Agao: atua na redugao da ativagao plaquetaria pela via do difosfato de ade- 
nosina, reduzindo a progressao do evento trombotico 

Forma de administragao: devem ser administrados quatro comprimidos de 75 
mg, totalizando a dose de 300 mg 

Heparina 

Agao: impede a conversao dos fatores de coagulagdo e, consequentemente, a 
formagao de fibrina; pode ser utilizada heparina de baixo peso molecular por 
via subcutanea ou heparina nao fracionada por via endovenosa 

Forma de administragao: heparina de baixo peso molecular deve ser adminis- 
trada por via subcutanea, com dose de 1 mg/kg; ja heparina nao fracionada 
deve ser administrada por via endovenosa, diluida em solugao fisiologica em 
bomba de infusao continua 
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FIGURA 44.1 

Inversdo da orda T nas derivapes anteriores. 



FIGURA 44.2 

Smdrome cororariana sent supradesnivelamento do segmento ST. 

• Estabilizar a placa aterosclerotica com an- • Investigar a anatomia coronariana por 
ticoagulantes, antiagregantes plaqueta- meio de cineangiocoronariografia. 1 - 6 

rios e inibidores da HMG-CoA-redutase. 
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SINDROMES CORONARIANAS 
AGUDAS COM SUPRADESNIVELA- 
MENTO DO SEGMENTO ST 

A SCA com supradesnivelamento do seg- 
mento ST resulta da oclusao total da co- 


ronaria em decorrencia de um processo 
trombotico, que propicia a necrose miocar- 
dica, sendo este um fenomeno altamente 
dinamico (Fig 44.3). 7 ' 10 O tratamento des- 
sa condiqao e tempo-dependente, pois, 
alem de todas as condutas que devem ser 
estabelecidas para todos os pacientes com 


QUADRO 44.6 

ESTRATIFICAgAO DE RISCO DE MORTE OU INFARTO EM PACIENTES COM SfNDROME IS- 
QUEMICA AGUDA SEM SUPRADESNIVELAMENTO DO SEGMENTO ST 


Caracteristicas 

Alto 

Moderado 

Baixo 

Historia 

Idade >75 anos 

Dor progressiva, 
sintomas nas ultimas 

48 horas 

Idade de 70 a 75 anos 
Infarto previo, doenga 
vascular periferica, 
diabete melito, cirurgia 
de revascularizagao, 
uso previo de acido 
acetilsalidlico 


Dor precordial 

Prolongada (>20 min), 
em repouso 

Prolongada (>20 min), 
em repouso, mas com 
alivio espontaneo ou 
nitrato 

Sintomas novos de 
angina Classe III 
ou IV, sem dor em 
repouso prolongado 
(>20 min) 

Exame fisico 

Edema pulmonar, piora 
ou surgimento de sopro 
de regurgitagao mitral, B3, 
hipotensao, bradicardia e 
taquicardia 


Normal ou 
inalterado durante 
o episodio de dor 

Eletrocardiograma 

Infradesnivelamento do 
segmento ST > 0,5mm 
(associado ou nao 
com angina), alteragao 
dinamica do ST, bloqueio 
completo de ramo, novo 
ou presumivelmente novo 
Taquicardia ventricular 
sustentada 

Inversao de onda T 
> 2 mm 

Ondas Q patologicas 


Marcadores 
sericos de 
isquemia 

Acentuadamente elevados 

Elevagao discreta 

Normals 
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SCA, aqueles que apresentam, no ECG, 
supradesnivelamento do segmento ST 
de 2 mm em duas derivacoes contiguas 
perifericas ou 1 mm nas derivacoes pre- 
cordiais ou bloqueio de ramo esquerdo 
novo ou supostamente novo devem ter as 
condutas direcionadas com o intuito de 
reperfundir a arteria o mais rapido possi- 
vel. 1 ' 7 ’ 10 Atualmente, existem dois tipos de 
reperfusao: 

• Reperfusao qufmica, por meio de 
tromboliticos, que deve ser realizada 
na sala de emergencia, se possivel, apos 
avaliacao de elegibilidade e contraindi- 
cacoes, sempre perseguindo a indicacao 
de porta-agulha de 30 minutos (ou seja, 
da chegada do paciente ao inicio da 
terapeutica em ate 30 minutos). 

• Reperfusao mecanica, por meio de in- 
Lervencao coronaria percutanea em local 
onde haja um centra especializado de 
hemodinamica, buscando a inclicacao de 


porta-balao de 90 minutos (ou seja, da 
chegada do paciente ao cateterismo em 
ate 60 minutos e a primeira insuflacao 
do balao em ate 90 minutos). 

Terapeutica trombolitica 

No Brasil, estao disponiveis para uso: 
estreptoquinase (SK), alteplase (tPA) e 
tenecteplase (TNK). 7 ' 9 Os tromboliticos 
devem ser utilizados quando dor toracica 
sugestiva de IAM estiver presente em me- 
nos de 12 horas, de preferencia nas seis 
primeiras horas do inicio dos sintomas 
com ECG, demonstrando supradesnivela¬ 
mento do segmento ST > 1 mm em duas 
ou mais derivaqoes contiguas, bloqueio 
de ramo esquerdo novo ou supostamen¬ 
te novo. As principais contraindicacoes 
ao uso dos tromboliticos estao listadas no 
Quadra 44.7, sendo divididas em absolu- 
tas e relativas. 7 


.vu VI V4 



lA _1^_-t-A--K ,CA_ u l /L-l 


1.0C ••••0-0000 Speed 2S m/» ee Liab:l* ChcsClO mm/mV 00 \ •. -15* H*^J J7J4I 

FIGURA 44.3 

Supradesnivelamento do segmento ST em parede inferior. 
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QUADRO 44.7 

CONTRAINDICAgOES DO USO DOS TROMBOLITICOS 
Contraindicagoes absolutas Contraindicagoes relaiivas 


Acidente vascular cerebral Hipertensao arterial sistemica (HAS) > 180/110 mmHg e nao 

hemorragico ou outros eventos controlavel ou historia de HAS grave 
cerebrais ha menos de um ano 


Neoplasia intracraniana 

Pungao vascular nao compressivel 

Sangramento interno ativo 
(exceto menstruagao) 

Sangramento interno recente (inferior a 2 a 4 semanas) 

Suspeita de dissecgao de 
aorta 

Estreptoquinase nos ultimos dois anos 

Gravidez 

Ulcera peptica ativa 

Uso atual de anticoagulantes (INR > 2-3) 

Reanimagao cardiopulmonar prolongada (superior a 10 min) 
traumatica 

Cirurgia de grande porte (menos de tres semanas) 

Trauma recente (2 a 4 semanas) 


Varios estudos mostram as diferen- 
qas entre os tromboliticos, mas a escolha 
depende da analise dos riscos individual- 
mente, dos beneficios, da disponibilidade 
e do custo (Quadro 44.8). 12 Pode-se con- 


siderar sucesso no uso dos tromboliticos 
quando o paciente apresenta, em 60 a 
180 minutos, o alivio dos sintomas, a ma- 
nutencao ou a restauracao do equilibrio 
eletrico e hemodinamico e a reduqao de 


QUADRO 44.8 

CARACTERISTICAS GERAIS DOS TROMBOLITICOS 


Estreptoquinase (SK) e uma proteina extraida de cultura de Dose: 1.500.00 Ul sendo adminis- 
esfreptococcus, que ativa o plasminogenio, sendo consi- trada em 1 hora 
derado um trombolitico nao fibrino espedfico. 

Alteplase (tPA) de cadeia recombinante que ativa o plas- Dose: 15 mg EV bolus, apos 0,75 
minogenio ligado a fibrina, sendo considerada "seletiva mg/kg ate 50 mg em 30 segundos, 
ao coagulo" seguido de 0,5mg/kg em 1 hora, to- 

talizando 90 minutos de infusao 


Tenecteplase (TNK) e um ativador recombinante do plas¬ 
minogenio espedfico para fibrina, derivado do tPA huma- 
no por meio de modificagoes geneticas; liga-se a fibrina, 
componente do trombo, e converte seletivamente o plas¬ 
minogenio em plasmina, da qual degrada a matriz de 
fibrina do trombo. 


Dose: administrada em bob unico, 
com tempo de 5 a 10 segundos, sen¬ 
do a dose de 30 mg < 60 Kg; 35 mg 
> 60 e < 70 Kg; 40 mg > 70 e < 
80 kg; 45 mg > 80 e < 90 kg; e 50 
mg > 90 Kg 
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mais de 50% do tamanho da elevaqao do 
segmento ST. 14 

Angioplastia transluminal coronariana 

A angioplastia transluminal coronariana 
deve ser realizada, no maximo, entre 6 e 
12 horas, tendo sido considerada a melhor 
forma de reperfusao, desde que se possa 
realizar em ate 90 minutos da entrada do 
paciente no serviqo de emergencia, com 
hemodinamicista treinado em hospital 
adequadamente equipado e com disponi- 
bilidade de cirurgia cardiaca de emergen¬ 
cia. 7 Existem dois tipos de angioplastia 
coronariana: 

• Angioplastia primaria: primeira con- 
duta terapeutica, destinada a recupera- 
qao do fluxo coronariano. 

• Angioplastia de salvamento: realizada 
apos o uso de trombolitico e diante da 
ausencia de sinais clinicos/ eletrocardio- 
graficos de reperfusao. 


Apos a realizaqao da terapia de re¬ 
perfusao, os pacientes com SCA e supra- 
desnivelamento do segmento ST deverao 
ser admitidos na unidade coronariana, 
seguindo as mesmas intervenqoes farma- 
cologicas descritas para pacientes com 
SCA sem supradesnivelamento do seg¬ 
mento ST. 

COMPLICAQOES DO INFARTO 

AGUDO DO MIOCARDIO 

As complicacoes do IAM estao direta- 
mente relacionadas a caracteristicas do 
miocardio e das arterias coronarias, ou 
seja, quanto maior o tamanho do infar- 
to, maior a extensao transmural, maior 
a extensao da obslrucao coronariana, 
com menor grau de circulacao colateral, 
maior sera o risco de o paciente desenvol- 
ver complicacies mecanicas secundario 
ao quadro agudo miocardico. 1 O Quadro 
44.9 apresenta as principais complicacoes 
do IAM. 


QUADRO 44.9 

COMPLICACOES DO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO 


Complicagao 

Descri^ao 

Aneurisma e trombo 
no ventriculo esquerdo 

Caracterizada por expansao regional da area infartada 

Rotura da parede livre 
do ventriculo esquerdo 

Caracterizada por rompimento da parede do ventriculo esquerdo, 
com presenga de tamponamento cardiaco; responsavel por 10% dos 
obitos pos-IAM 

Rotura do musculo 
papilar 

Caracterizada por necrose do musculo papilar da valva mitral, levan- 
do a um quadro de insuficiencia valvar maciga que, quando completo, 
na maioria das vezes e fatal 

Rotura do septo 
interventricular 

Caracterizada por destruigao do septo interventricular, levando a co- 
municagao interventricular 

Pericardite 

Resulta da extensao da area infartada para a superftcie epicardica do 
coragao, associada a resposta inflamatoria 
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O PROCESSO DE 
ENFERMAGEM APLICADO 
A PACIENTES COM SCA 

0 cuidado de enfermagem em pacientes 
com SCA segue com base em um processo 
de julgamento clinico e raciodnio critico 
frente as caracteristicas definidoras (si- 
nais e sintomas) e aos fatores relacionados 
(causas) apresentados pelo paciente. 15 


Com base no sistema de classifica- 
Qoes de enfermagem contendo os diagnos- 
ticos de enfermagem da North American 
NursingDiagnosis Association International 
(NANDA-I), as intervencoes de enferma¬ 
gem da Nursing Intervention Classification 
(NIC) e os resultados de enfermagem da 
Nursing Outcomes Classification (NOC), o 
Quadro 44.10 apresenta os principais diag- 
nosticos, resultados e intervencoes para os 
pacientes com SCA. 13 ' 16 ' 17 


QUADRO 44.10 

NANDA, NOC E NIC EM PACIENTES COM SCA 13 ' 16 - 17 


Diagnostico de Perfusao Tissular Cardiaca Ineficaz caracterizada por: presenca de dor pre- 
enfermagem cordial tipica ou equivalente isquemico, dispneia, alteragoes eletrocardio- 
graficas compativeis com isquemia ou necrose miocardicas e alteragoes nos 
marcadores de necrose miocardicos, relacionados ao desequilibrio entre 
oferta e demanda de 0 2 ao miocardio por redugao do fluxo coronariano 


Resultados de 
enfermagem 


• Nivel de dor 

Escalas: Grave a Nenhuma 

• Perfusao tissular cardiaca 

Escalas Extremamente comprometida a Nao comprometida 

• Estado dos sinais vitais 

Escala: Desvio extremo em relagao aos parametros esperados a Nenhum 
desvio em relagao aos parametros esperados 


Intervengoes de 
enfermagem 


• Realizar anamnese e exame fisico direcionados. 

• Providenciar a realizagao de ECG de 12 derivagoes com Dll longo em 
menos de 10 minutos da chegada do paciente; se for identificado supra- 
desnivelamento do segmento ST em parede inferior, solicitor derivagoes a 
direita. 

• Instalar cateter de 0 2 conforme prescrigao medica, por cateter nasal, com 
um fluxo de 4 a 6 L/min por, pelo menos, seis horas. 

• Puncionar acesso venoso calibroso, de preferencia em regiao antecubital, 
e um adicional, caso se realize terapia de reperfusao quimica. 

• Coletar sangue para CK, CK-MB, troponina e mioglobina, alem de he- 
mograma, provas de coagulagao e bioquimica: glicemia, sodio, potassio, 
ureia, creatinina. 

• Manter repouso absoluto por, no minimo, 48 horas. 

• Restringir esforgos: realizar cuidados higienicos no leito e solicitor refeigoes 
facilmente digeriveis e emolientes fecais, conforme prescrigao. 

• Monitorar a evolugao da dor precordial e/ou dos equivalentes isquemicos. 
Em casos de terapia de reperfusao quimica: 


( continua) 
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QUADRO 44.10 (continuagao) 

NANDA, NOC E NIC PARA PACIENTES COM SCA 13 ' 16 ' 17 


Intervengoes de 
enfermagem 

• Puncionar um segundo acesso venoso de bom calibre. 

• Preparar o trombolitico prescrito e administrar a dose correspondente, ob- 
servando a pressao arterial a cada tres minutos, monitorando sinais de 
hipotensao e observando sinais de reperfusao. 

Diagnostics de 
enfermagem 

Risco de Debito Cardiaco Diminuido com fatores de risco para disfungao 
ventricular direita ou esquerda, presenga de bradiarritmias ou taquiarrit- 
mias, comunicagao interventricular pos-IAM e insuficiencia mitral pos-IAM 

Resultados de 
enfermagem 

• Eficacia da bomba cardfaca 

Escala: Extremamente comprometida a Nao comprometida. 

• Estados sinais vitais 

Escala: Desvio extremo em relagdo aos parametros esperados a Nenhum 
desvio em relagao aos parametros esperados 

• Estado circulatorio 

Escala: Extremamente comprometido a Nao comprometido 

Intervengoes de 
enfermagem 

• Monitorar o paciente, registrando os valores dos sinais vitais a cada duas 
horas. 

• Monitorar o paciente (ritmo eletrocardiografico, pressao arterial nao inva- 
siva e oximetria de pulso) por meio de um monitor multiparametrico. 

• Controlar o debito urinario. 

• Monitorar sinais de disfungao ventricular: alteragoes no ntvel de conscien- 
cia, alteragoes nos sinais vitais (hipotensao, hipertermia, taquicardia, bra- 
dicardia e presenga de arritmias ventriculares), alteragoes na coloragao e 
na temperatura cutanea, estase jugular, levantamento sistolico e presenga 
de arritmias ou terceira bulha na ausculta cardiaca. 

Diagnostics de 
enfermagem 

Risco de Volume de Liquidos Excessivo (pulmonar) com fatores de risco para 
disfungao ventricular esquerda, comunicagao interventricular pos-IAM e in¬ 
suficiencia mitral pos-IAM 

Resultados de 
enfermagem 

• Equilibrio de hidrico 

Escalas: Extremamente comprometido a Nao comprometido 

• Hidratagao 

Escalas: Extremamente comprometida a Nao comprometida 

Intervengoes de 
enfermagem 

• Observar alteragoes no padrao respiratorio. 

• Realizar ausculta pulmonar e observar presenga de crepitagoes a ausculta, 
descrevendo se em bases, ate um tergo medio ou no apice de campos 
pulmonares. 

• Realizar equilibrio hidrico rigoroso. 

Diagnostico de 
enfermagem 

Risco de Sangramento com fatores de risco para uso de antiagregantes 
plaquetarios, anticoagulanetes e tromboliticos 


(co ntinua) 
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QUADRO 44.10 (continuagao) 

NANDA, NOC E NIC PARA PACIENTES COM SCA 13 ' 16 ' 17 
Resultados de • Estado de coagulagao 

enfermagem Escala: Atraso extremo em relagao aos parametros esperados a Nenhum 

desvio em relagao aos parametros esperados 


• Observar presenga de palidez cutanea e de mucosas, hematuria, melena, 
Intervengoes de hematemese ou possiveis sangramentos. 

enfermagem • Monitorar exames de coagulagao, quando indicado. 

• Propiciar higiene oral com escova de dente de cerdas macias. 

Diagnostico de Ansiedade caracterizada por verbalizagao de preocupagao com estado de 
enfermagem saude, medo da dor e da morte e ausencia da convivencia familiar e so¬ 
cial, relacionada a internagao, procedimentos dolorosos e risco de morte 

Resultados de • Controle da ansiedade 

enfermagem • Escalas: Nunca demonstrado a Consistentemente demonstrado 

Intervengoes de • Orientar o paciente e seus familiares sobre o atual estado de saude, com 
enfermagem enfase na queixa relacionada a ansiedade e sobre os procedimentos que 

serao realizados. 
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O IDOSO NA UNIDADE 
DE TERAPIA INTENSIVA 

Iveth Yamaguchi Whitaker 
Suely Sueko Viski Zanei 
Aparecida Yoshie Yoshitome 


Dados do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatistica (IBGE), de 2008, mostram 
que as pessoas acima de 60 anos repre- 
sentam 11,1% da populaqao, e projeqoes 
indicam que, em 2050, para cada 100 
crianqas de 0 a 14 anos, existirao 172,7 
pessoas com 65 anos ou mais. 1 

A esperanqa de vida, que era de 55,9 
anos em 1960, passou para 72,8 anos em 
2009. Esse aumento da expectativa de 
vida eleva as chances do surgimento de 
doenqas cronicas e pluripatologias. Estas, 
por influencia de fatores ambientais, 
emocionais, socioeconomicos e culturais, 
podem levar a instabilidade clinica, hos- 
pitalizacao, reinternacoes e agudizacao 
dos disturbios. Alem disso, os idosos que 
vivem em condicao saudavel tambem sao 
passiveis de serem acometidos por trau¬ 
mas por acidentes automobilisticos, vio- 
lencia e quedas. 1 ’ 2 

O processo de envelhecimento hu- 
mano ocorre de maneira individual e nao 
deve ser avaliado somente pela idade. 
As mudancas relacionadas ao envelheci¬ 
mento incluem a diminuiqao de todas as 
funqoes sistemicas, sem, necessariamen- 
te, provocar doenca. Entretanto, a perda 
da reserva fisiologica torna o idoso susce- 
tivel a disturbios e gravidade. 2 O conheci- 
mento e o entendimento dessas mudanqas 
sao necessarios antes da avaliaqao, da 
interpretacao de dados e do tratamento 


apropriado para o paciente idoso interna- 
do em uma unidade de terapia intensiva 
(UTI). 3 

Segundo levantamento bibliografi- 
co, os pacientes com 65 anos ou mais to- 
talizam cerca de 42 a 52% das admissoes 
nas UTIs, e cerca de 60% dos pacientes 
intemados diariamente sao idosos. 4 Os 
principals motivos que levam o idoso a 
uma UTI sao: pos-operatorios; insuficien- 
cias cardiaca, coronariana, respiratoria e 
renal aguda; choques septico, hipovole- 
mico, cardiogenico; e trauma. Os criterios 
de admissao geralmente sao: instabilida¬ 
de de orgao ou sistema, necessidade de 
ventilaqao mecanica, monitoraqao hemo- 
dinamica e cardiaca, entre outros. 2 

PRINCIPAIS IMPLICAQOES 
DO PROCESSO DE 
ENVELHECIMENTO NO IDOSO 
GRAVEMENTE ENFERMO 

Altera^oes no sistema cardiovascular 

Ao longo da vida do ser humano, o coracao 
sofre acoes do processo degenerativo natu¬ 
ral em sua estrutura e funcao, cujos efeitos 
cumulativos afetam o desempenho cardia- 
co. Em condicoes normais, a reducao da 
reserva cardiaca nao afeta o idoso nas ati- 
vidades de vida diaria, mas torna-se crucial 
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para sua sobrevivencia em situacoes de es- 
tresse fisiologico, como na UTI. 

As alleracoes decorrentes da reducao 
do quantitativo de miocitos e do aumen- 
to do colageno miocardico, associadas 
a diminuiqao da distensibilidade arte¬ 
rial, resultam em aumento da pos-carga, 
com consequente reduqao da fraqao de 
ejecao ventricular esquerda, hipertrofia 
compensatoria dos miocitos e hipertro¬ 
fia ventricular esquerda, com declinio de 
sua complacencia. Assim, a ocorrencia de 
disfunqao diastolica tambem e comum no 
idoso. 3 ' 5 

O leito vascular arterial do idoso 
apresenta alleracoes em duas de suas tres 
camadas, resultando em rigidez dos vasos 
e consequente hipertensao arterial sistoli- 
ca. No sistema venoso, as veias tornam-se 
mais espessas, dilatadas e menos elasti- 
cas. 5 

A resposta fisiologica a estimulaqao 
adrenergica diminui com a idade em ra¬ 
zao do declinio da funqao dos receptores. 
Portanto, no idoso, a elevacao do debito 
cardiaco (DC) dependera do enchimento 
ventricular ou do aumento da pre-carga 
e do volume sistolico, e nao contara com 
a elevacao da frequencia cardiaca, como 
nos jovens. 3-5 Em razao da dependencia 
da pre-carga para elevar o DC, a hipovo- 
lemia deve ser precocemente identificada 
e tratada para evitar comprometimento 
cardiaco importante. Ressalta-se que a de¬ 
pendencia da pre-carga torna o idoso mais 
suscetivel a hipovolemia. 3 - 4 Assim, por ve- 
zes, sera necessario manter as pressoes 
de enchimento mais elevadas (pressao 
venosa central de 8 a 10 mmHg e pressao 
de oclusao da arteria pulmonar entre 14 
e 18 mmHg) para manter o volume sis¬ 
tolico adequado. 6 Entretanto, a reposicao 
de volume na presenqa de disfunqao dias¬ 
tolica deve ser cuidadosa, pois a diminui- 
qao da complacencia ventricular favorece 
a ocorrencia de edema agudo de pulmao, 
a diminuiqao da perfusao de orgaos e a 
hipoxemia. 3 ' 5 A avaliaqao do estado he- 


modinamico do paciente critico idoso e 
vital para observar sua condicao clinica, 
a evolucao e a resposta a terapeutica ins- 
tituida. As aminas vasoativas podem ser 
menos efetivas nos idosos, em razao da 
senescencia adrenergica. 6 

A substituiqao do tecido de condu- 
qao por tecido conectivo, gordura e fi¬ 
brose prejudica a atividade eletrica e o 
sistema de conduqao, reduzindo o auto- 
matismo e o cronotropismo e favorecendo 
o desenvolvimento de arritmias com pa- 
droes de reentrada. Essas alteraqoes sao 
responsaveis pela elevada prevalencia de 
doenca do no sinusal, arritmias atriais e 
bloqueio de ramo no idoso. Ressalta-se 
que a fibrilacao atrial e a arritmia cardia¬ 
ca mais frequente no idoso, alcanqando 
prevalencia de 10% em pessoas com ida¬ 
de acima de 80 anos. 3 ' 5 A fibrilacao atrial 
de alta frequencia, quando associada a 
disfuncao diastolica, favorece a ocorren¬ 
cia de insuficiencia cardiaca. A extrassis- 
tole ventricular e a taquicardia ventricular 
nao sustentada tambem podem ser obser- 
vadas em idosos. 4 

A vigilancia do ritmo cardiaco em 
pacientes idosos e necessaria, pois longos 
periodos (acima de 12 horas) de frequen¬ 
cia cardiaca elevada e risco para com- 
plicacoes cardiacas relacionam-se com 
risco de permanencia prolongada na UTI 
e ocorrencia de complicaqoes cardiacas 
importantes. 6 

A doenca cardiovascular pode ser 
a causa da admissao do idoso na UTI ou 
uma complicaqao que surge durante sua 
permanencia nessa unidade. A mortali- 
dade decorrente de doencas cardiovascu- 
lares e superior a 40% em pessoas com 
idade acima de 65 anos. Infarto agudo do 
miocardio pode ocorrer de forma silen- 
ciosa em 40% dos idosos com mais de 75 
anos e se relaciona a sintomas inespeci- 
ficos ou atipicos de isquemia miocardica. 
E importante salientar que a identificacao 
da ocorrencia de infarto do miocardio em 
idosos na UTI e dificultada em razao do 
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uso de sedativos e analgesicos, da impos- 
sibilidade de comunicaqao pelo uso do 
tubo endotraqueal ou do estado mental 
alterado. 3 Assim, o enfermeiro deve estar 
atento para as apresentaqoes inespecificas 
e atlpicas de infarto do miocardio, como 
falta de ar, confusao mental aguda e sin- 
cope. 6 

A presenqa de alteraqoes cardiovas- 
culares no idoso, frequentemente asso- 
ciada a comorbidades, requer vigilancia 
rigorosa dos parametros vitais e atencao 
na avaliaqao dos sinais e sintomas pecu- 
liares a sua condicao clmica. No exame 
flsico do idoso, o enfermeiro pode cons- 
tatar, por exemplo, presenca da quarta 
bulha (S4) na ausculta cardiaca, sopro 
sistolico aortico, pressao arterial sistoli- 
ca elevada, com ampliaqao da pressao de 
pulso e frequencia cardiaca mais lenta em 
repouso. 6 

E importante salientar que muitos 
pacientes criticos idosos apresentam co¬ 
morbidades como hipertensao arterial, 
doenca vascular periferica, diabete, doen- 
qa arterial coronariana, doencas pulmo- 
nares cronicas e muitas outras, tornando 
sua condiqao clmica mais complexa. Nesse 
contexto, diante do uso de varios medi- 
camentos pelos idosos, os cuidados para 


evitar interacoes medicamentosas ou a 
suspensao inadvertida de farmaco de uso 
continuo previnem a ocorrencia de com- 
plicaqoes. 6 

Alteraqoes no 
sistema respiratorio 

Com o envelhecimento, o sistema respi¬ 
ratorio (SR) sofre alteracoes estruturais e 
fisiologicas, tanto na caixa toracica como 
no parenquima pulmonar. Essas altera- 
coes podem nao alterar as atividades coti- 
dianas, mas, ante uma situaqao de maior 
demanda, tal como uma doenqa aguda, 
contribuirao para o agravamento do qua- 
dro clinico. 6 ’ 7 As principais alteracoes pul- 
monares que ocorrem com o avancar da 
idade estao apresentadas no Quadro 45.1. 

As mudancas estruturais na parede 
toracica no idoso, tais como calcificacoes 
das cartilagens, cifose e compressao ver¬ 
tebral por fraturas, diminuem a compla- 
cencia toracica em torno de 10%, quando 
comparada a sua condicao mais jovem. 3 ' 8 
Nos pulmoes, com o decorrer da idade, ha 
perda das forqas elasticas; consequente- 
mente, apos a expansao, os pulmoes nao 
retornam a posiqao inicial. Essa condiqao 


QUADRO 45.1 

ALTERAgOES DO SISTEMA RESPIRATORIO RELACIONADAS AO ENVELHECIMENTO 6 ' 10 

Diminuigao 

Complacencia da parede toracica, elasticidade pulmonar, capacidade vital, 
fluxo expiratorio, massa e forga muscular diafragmatica, pressao parcial de 
oxigenio arterial, resposta ventilatoria a hipoxemia e hipercapnia, nivel da 
Pa0 2 , volume expiratorio forgado (FEVd, fluxo expiratorio e pressao maxima 
expiratoria e pressao expiratorio 

Sem alteragoes 

Capacidade pulmonar total, pressao parcial de dioxido de carbono 

Aumento 

Capacidade residual funcional, volume residual, diametro anteroposterior do 
torax, diferenga alveoloarterial de oxigenio, desequilibrio da relagao ventila- 
gao/perfusao (V/Q) 






532 


Viana, Whitaker & Cols. 


leva a variaqao maior de volume e maior 
complacencia, resultando em aumento do 
volume residual e da capacidade residual 
funcional (CRF). 8 Tais mudanqas, asso- 
ciadas a diminuicao da forca muscular, 
explicam o maior trabalho respiratorio 
e a consequente diminuiqao da capaci¬ 
dade maxima inspiratoria e expiratoria. 7 
A diminuicao da forca muscular limita o 
idoso a realizar inspiracoes profundas e 
compromete a efetividade da expectora- 
qao. 9 Mesmo em idosos saudaveis, a forqa 
do diafragma e 10 a 20% menor quando 
comparada com individuos mais jovens. 
Em situacoes criticas, tais alteracoes pre- 
dispoem o idoso a fadiga e dificuldade 
para o desmame v e n L i 1 a 16 r i o. 8 - 11 A i n d a 
por conta da perda dos tecidos elasticos, 
ha alargamento dos espaqos aereos ter- 
minais, sem destruiqao dos septos e sem 
fibrose, mas aumenta a tendencia ao co- 
lapso precoce e diminuem as areas para a 
difusao dos gases. 8 

A idade nao influencia o pH ou a 
pressao de dioxido de carbono (PaC0 2 ). 9 
Entretanto, ha um decrescimo de aproxi- 
madamente 15 a 20% na superficie alveo¬ 
lar, de 70 a 75 m 2 aos 20 anos para cerca 
de 60 m 2 aos 70 anos, com consequente 
diminuiqao da superficie de troca gasosa 
na membrana alveolocapilar. Essa condi- 
qao leva a uma progressiva reducao na 
pressao de oxigenio arterial (Pa0 2 ) de 0,3 
mmHg/ano apos os 30 anos e aumenta a 
diferenca alveoloarterial de oxigenio com 
o avanco da idade. 3 - 7 ' 8 


Com o envelhecimento, a responsi- 
vidade do centra respiratorio, a hipercap- 
nia e a hipoxemia diminuem, tornando os 
idosos especialmente vulneraveis aos efei- 
tos da sedaqao. 7 Considerando-se a dimi¬ 
nuicao da reserva pulmonar relacionada 
a idade em razao das alteracoes fisiologi- 
cas, a descompensaqao respiratoria pode 
ser muito mais rapida do que ocorre nos 
pacientes mais jovens. 4 - 7 Os idosos tern 
alto risco de desenvolver insuficiencia 
respiratoria aguda (IRpA) como resposta 
a um agravo agudo. 6 - 8 

A IRpA, por definicao, e uma con- 
dicao na qual o SR nao consegue manter 
suas funcoes principals: oxigenacao e ven- 
tilacao. Os mecanismos fisiopatologicos en- 
volvidos na hipoxemia (Pa0 2 < 60 mmHg) 
ou na hipercapnia (PaC0 2 > 45 mmHg) 
sao exemplificados no Quadra 45.2. 

As alteraqoes gasometricas associa- 
das as manifestacoes clinicas auxiliam o 
profissional a suspeitar da presenqa da 
IRpA. Os principais sinais nos idosos sao: 
aumento da frequencia respiratoria (FR) 
(> 30 rpm), contracao da musculatura 
acessoria, respiraqao abdominal para¬ 
doxal, ortopneia, cianose e tremores. 10 - 12 
A dispneia, apesar de frequentemente 
associada a disfuncoes respiratorias ou 
cardiacas, pode estar presente na obesi- 
dade e no descondicionamento fisico. 9 As 
alteraqoes do estado mental podem es¬ 
tar presentes, mas nem sempre devido a 
condicao respiratoria, dai a importancia 
de historia clinica pregressa, exame fisi- 


QUADRO 45.2 

MECANISMOS DA HIPOXEMIA/EXEMPLOS MAIS COMUNS EM IDOSOS 10 - 12 


1. Desequilibrio da relagao ventilagao/perfusao 

Edema agudo de pulmao e pneumonias 

2. Aumento do shunf 

Stndrome do desconforto respiratorio agudo 

3. Hipoventilagao alveolar 

Doenga pulmonar obstrutiva cronica 

4. Difusao prejudicada 

Fibrose pulmonar 
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co, raio X de torax, exames sanguineos, 
incluindo-se gasometria em ar ambiente, 
e eletrocardiograma (ECG). 10 

O diagnostico de IRpA em individuos 
com mais de 65 anos pode ser retardado 
em virtude de algumas manifestaqoes (al- 
teragao do nivel de consciencia, confusao 
e agitacao) serem confundidas com o qua¬ 
dra de demencia ou delirium e nao con- 
sideradas como sinais de hipoxemia ou 
hipercapnia. Alem disso, a percepgao de 
dispneia e o aumento do trabalho respi¬ 
ratorio podem estar diminuidos, com difi- 
culdade de comunicar os sintomas, o que 
prejudica a avaliacjao e o diagnostico. 8 

Quanto a incidencia de IRpA, e rela- 
tivamente alta entre os idosos, sendo mais 
prevalente nas faixas etarias mais avanca- 
das e importante causa de morbidade. 6 
E considerada uma das causas mais fre- 
quentes de descompensacao aguda que 
pode levar ao obito na UTI. 8 As principais 
causas da IRpA nessa populaqao estao 
descritas no Quadra 45.3. 

Destaca-se que, entre muitos ido¬ 
sos, a interagao entre o SR e os demais 


orgaos e relevante, tal como ocorre com 
o sistema cardiovascular. Por exemplo, a 
pneumonia pode exacerbar a insuficiencia 
cardiaca, ou, em casos de diminuiqao do 
debito cardiaco (como ocorre no choque), 
ha hipoperfusao do diafragma, podendo 
causar hipoventilacao alveolar e parada 
respiratoria. 10 ' 12 

Em relacjao ao sistema neurologico, 
com o envelhecimento, ha maior pre- 
valencia de disfungoes como doenqa de 
Parkinson, acidente vascular encefalico e 
demencia avancada. Tais condicoes pre- 
dispoem a delirium e disfagia orofaringeal, 
que, por sua vez, prejudicam a capacida- 
de de limpar as secreqoes das vias aereas, 
predispondo a pneumonias por aspira- 
gao. 8,10 ' 12 Outras condiqoes gerais podem 
favorecer ou agravar as disfuncoes pul- 
monares do paciente hospitalizado, como 
cirurgia toracica ou abdominal, ma nu- 
tricao (particularmente importante, pois 
contribui para a fraqueza diafragmatica), 
imunodeficiencia, uso de medicamentos 
que deprimem o centro respiratorio (nar- 
coticos e benzoazepinicos), presenqa de 


QUADRO 45.3 

PRINCIPAIS CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA EM IDOSOS 6 - 8 - 10 - 12 

Causas pulmonares 

• Exacerbagao de doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) 

• Pneumonia 

• Slndrome do desconforto respiratorio agudo 

• Neoplasia pulmonar 

• Fibrose pulmonar 

• Embolismo pulmonar 

Causas nao pulmonares 

• Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) 

• Acidente vascular encefalico (AVE) 

• Sepse grave ou choque septico 

• Uso de drogas sedativas, principalmente morfina 

• Cifoescoliose 
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sondas nasogastrica ou enteral, distensao 
ou atonia gastrica, condicao oral/dentaria 
prejudicada, hipotensao, sepse, insuficien- 
cia renal entre outras. 6 ' 8 - 10 - 12 

Nas UTIs, a incidencia de IRpA por 
lesao pulmonar aguda que necessita de 
ventilacao mecanica (VM) pulmonar au- 
menta cerca de 10 vezes entre os pacientes 
com 55 a 85 anos. Alem disso, os pacien¬ 
tes com idade mais avancada demoram 
cerca de um dia a mais para retomarem 
a ventilaqao espontanea, e suas taxas de 
reintubaqao sao duas vezes maiores do 
que nos individuos mais jovens. 13 Alguns 
estudos evidenciaram que a VM invasiva 
esta associada a maior mortalidade na 
UTI e no hospital na populaqao com mais 
de 65 anos. 14 ' 15 Quanto ao tempo de VM e 
o tempo de permanencia na UTI, os resul- 
tados dos estudos sao variaveis, podendo 
nao diferir da populagao mais jovem. 16 
Entretanto, outros estudiosos do assun- 
to revelaram que pacientes mais idosos 
(> 70 anos) permanecem sob ventilacao 
mecanica por tempo mais prolongado, 
sendo que seu risco de morte duplica em 
relacjao aos individuos mais jovens (< 70 
anos), mas somente o grau de gravidade 
a admissao (APACHE II) foi identificado 
como o unico fator associado a mortalida¬ 
de na UTI. 3 

Para um atendimento diferenciado 
em relacao as alteracoes relacionadas ao 
SR, sao recomendadas aqoes de enferma- 
gem visando a prevencao ou a diminuicao 
das complicates respiratorias, descritas 
no Quadro 45.4. 

Alteragoes no sistema renal 

O comprometimento da funcao renal no 
idoso resulta da perda gradativa de apro- 
ximadamente 40% dos nefrons em razao 
da esclerose, da atrofia das arteriolas 
aferentes e eferentes, assim como da re- 
duqao das celulas tubulares renais. Essas 


alteracoes provocam declinios no fluxo 
sanguineo renal, na taxa de filtracao glo¬ 
merular, no clearance de creatinina e na 
capacidade de conservacao de sodio e ex- 
creqao de ions hidrogenio. 3 ' 5 

Apesar do fluxo sanguineo renal so¬ 
fter reducao de cerca de 50% e a taxa de 
filtracao glomerular de 45%, a creatinina 
serica permanece inalterada, em razao 
da perda concomitante da massa magra 
e consequente reduqao na produgao de 
creatinina. Assim sendo, outros indicado- 
res da funcao renal, alem da creatinina 
serica, deverao ser utilizados para avaliar 
a funqao renal em idosos. 3 ' 4 

A reducao da taxa de filtracao glo¬ 
merular tem implicates importantes 
relacionadas ao uso de farmacos de ex- 
crecjao renal em idosos, que sera discutida 
adiante. O declinio da funcao tubular re¬ 
nal reduz a capacidade de conservar so¬ 
dio e excretar ions hidrogenio, resultando 
em dificuldade para regular a absorcao 
da agua e o equilibrio acidobasico. Alem 
disso, a perda de agua tambem e favore- 
cida pela reduqao da atividade do siste¬ 
ma renina-angiotensina-aldosterona e da 
capacidade responsiva ao hormonio anti- 
diuretico, aumentando, portanto, o risco 
potencial para desidratacao. 4 - 6 

Cabe salientar que a hipovolemia 
piora a disfuncao diastolica e contribui, 
ainda mais, para a reduqao da taxa de 
filtracao glomerular. Alem disso, em ido¬ 
sos sabidamente hipertensos, a pressao 
arterial deve ser mantida em niveis com- 
pativeis com a sua condicao, para que a 
perfusao renal seja mantida. 6 Idosos em 
uso de antibioticos nefrotoxicos, contras- 
tes e outros farmacos, condicoes frequen- 
tes em UTI, e que podem ocasionar lesao 
renal, devem ser cuidadosamente avalia- 
dos, para evitar o agravamento da funcao 
renal. 6 

O controle rigoroso do balanco hi- 
drico em idosos e um dos cuidados que 
auxilia na avaliacao do equilibrio do volu- 



Enfermagem em terapia intensiva 


535 


me de liquidos e que tambem pode indi¬ 
car medidas terapeuticas necessarias para 
prevenir hipo ou hipervolemia. 

Alteracoes no sistema imune 

0 declinio da funcao imune com o avan- 
qo da idade resulta em fenomenos com 


consequencias importantes, pois eleva a 
suscetibilidade do idoso a infeccao, doen- 
qa autoimune e cancer. 3 ' 6 - 17 Uma das alte- 
raqoes no sistema imune ocorre no timo, 
responsavel pela seleqao e pela maturaqao 
das celulas T. O timo atinge o volume ma- 
ximo e o pico de sua funqao na puberdade, 
depois involui de forma progressiva ate os 
50 anos de idade, reduzindo sua massa 


QUADRO 45.4 

INTERVENgOES DE ENFERMAGEM PARA O ATENDIMENTO 

DAS ALTERAgOES RESPIRATORIAS EM IDOSOS 6 

Pacientes conscientes 

• Incentivar respiragoes profundas e tosse e mobilizagao ativa no leito. 

• Solicitor avaliagao do medico e do fisioterapeuta para possivel deambulagao. 

• Incentivar/ajudar na higienizagao oral efetiva. 

• Avaliar e garantir controle adequado da dor. 

• Avaliar diariamente o adequado posicionamento dos dispositivos: sonda gastrica ou enteral, 
tubo traqueal e sinais de distensao gastrica. 

• Avaliar capacidade de deglutigao e, se necessario, solicitor fonoaudiologo. 

• Avaliar risco para aspiragao e condigoes para dieta ou liquidos orais ou por sonda. 

• Monitorar constantemente a saturagao periferica de oxigenio e o resultado de gasometria. 

• Manter decubito elevado. 

• Manter dispositivos de oxigenioterapia posicionados adequadamente. 

• Avaliar o padrao respiratorio e sinais indicativos de fadiga respiratoria. 

Pacientes submetidos a ventilagao pulmonar mecanica 

• Executor e supervisionar rigorosamente a equipe para a pratica de medidas preventives de 
pneumonia associada a ventilagao mecanica (PAVM), principalmente manutengao do decubito 
maior do que 30° e higiene oral frequente (ver Caps. 30 e 34). 

• Discutir, com a equipe, a utilizagao de canula de intubagao subglotica em pacientes com doen- 
gas cronicas previas ou risco para PAVM. 

• Monitorar paciente e ventilador, atentar para parametros indicativos de desconforto respirato¬ 
rio e alarmes do ventilador. 

• Acompanhar a resposta do paciente a terapeutica/protocolos especificos, tal como uso de 
broncodilatadores durante broncoespasmo, sedagao/despertar diario, teste de respiragao es- 
pontanea, entre outros. 

• Manter cuidados rigorosos relacionados ao cuff, posicionamento, fixagao e permeabilidade 
da canula de intubagao ou traqueostomia (ver Cap. 32). 

• Participar das discussoes relacionadas ao desmame e a extubagao junto a equipe de saude, 
considerando as alteragoes especificas do SR que podem dificultar o processo. 

• Executor e manter cuidados especificos relacionados ao paciente submetido a ventilagao me¬ 
canica (ver Cap. 33). 
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em 95%. Esse processo de involugao do 
timo associado ao envelhecimento induz 
mudancas nas celulas-tronco, resultando 
na reducao quantitativa e qualitativa de 
linfocitos (resposta imune). O declinio na 
atividade da celula T, especificamente ati- 
vidade citotoxica dos linfocitos T e das ce- 
lulas T auxiliares, gera imunidade celular 
diminuida e suscetibilidade a infeccao por 
fungo, virus e bacteria. 3 - 6 ’ 17 

As alteragoes no sistema imune asso- 
ciadas ao estresse, aos procedimentos in- 
vasivos utilizados em UTI, a desnutrigao 
e as comorbidades aumentam o risco de 
infeccao nosocomial. Alem disso, ressalta- 
-se que lesoes de pele, comuns em idosos 
acamados, podem ser foco de infeccao. O 
declinio progressivo da 1'uncao renal dimi- 
nui a acidificacao da urina, favorecendo a 
infeccao do trato urinario. Alleracoes do 
sistema respiratorio, ja abordadas neste 
capitulo, propiciam condicoes favoraveis 
para infeccao pulmonar. 6 - 17 

Assim, a incidencia de sepse em 
idosos e desproporcionalmente maior em 
relagao aos demais pacientes. A analise 
de 10.422.301 pacientes adultos com sep¬ 
se e internados em hospitais dos Estados 
Unidos mostrou que a incidencia de sep¬ 
se no grupo com idade acima de 65 anos 
foi de 64,9%. As infeccoes respiratorias e 
geniturinarias foram as causas mais fre- 
quentes e, sobretudo, por bacterias Gram- 
-negativas. Nesse estudo, a sepse foi 13 
vezes mais provavel de ocorrer em idosos, 
e a idade foi apontada como preditor in- 
dependente de mortalidade. 18 

As alteraqoes fisiologicas do idoso 
dificultam a identificagao dos sinais da 
sepse (ver Cap. 36). A resposta febril a 
infeccao ou a inflamacao diminui com a 
idade, em razao do declinio na funqao do 
hipotalamo. A contagem de celulas bran- 
cas pode nao aumentar em resposta as 
endotoxinas liberadas, devido a imunos- 
senescencia, embora o desvio a esquerda 
com aumento no numero de celulas ima- 


turas seja comum. Alem disso, a resposta 
adrenergica as catecolaminas, liberadas 
durante o periodo inflamatorio inicial, 
pode estar atenuada, nao se observan- 
do taquicardia. Em idosos com sepse, a 
alteracao aguda do estado mental e um 
sintoma comum e, portanto, isso deve ser 
avaliado com atencao antes de atribui-la a 
reagao ao ambiente de UTI ou a interacjao 
de farmacos. A combinaqao desses fatores 
mencionados tende a retardar a identifi- 
caqao e o tratamento da sepse em idosos, 
contribuindo para o agravamento de suas 
condiqoes clinicas. 17 

Diante da vulnerabilidade dos ido¬ 
sos a sepse, e importante salientar que as 
medidas preventivas relacionadas a ocor- 
rencia de infecqao sao vitais para essa po- 
pulagao. 6 - 17 Como exemplos, ressaltam-se 
as seguintes medidas preventivas: lava- 
gem das maos pelos profissionais da sau- 
de, cuidado com a pele, para evitar ulcera 
por pressao e/ou skin tears, manutencao 
da sonda Folley somente quando estrita- 
mente necessario, elevacao da cabeceira 
do leito acima de 30° para pacientes in- 
tubados e com sonda para alimentacao, 
realizacao frequente da higiene oral em 
pacientes intubados, utilizaqao de tecni- 
cas assepticas para realizacao de procedi¬ 
mentos terapeuticos. 6 

O tratamento da sepse inclui comba- 
te a infeccoes e medidas para corrigir os 
efeitos deleterios da resposta inflamatoria 
sistemica. A realizacao da ressuscitagao 
volemica no idoso com sepse deve levar 
em consideracao hipertrofia ventricular 
esquerda e disfunqao diastolica (ver segao 
Alteragoes no Sistema Cardiovascular), 
disfunqao renal (ver segao Alteragoes no 
Sistema Renal) e possfvel hipoalbumine- 
mia. 17 

Na vigencia da necessidade de utili- 
zacao de farmacos vasoativos e inotropi- 
cos, ou seja, quando a sepse evolui para 
choque septico, ha de se considerar a re¬ 
ducao da resposta adrenergica do idoso. 
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Ressalta-se que a adequagao do indice 
cardiaco por meio de volume, vasopresso- 
res e inotropicos deve ser acompanhada 
da avaliaqao dos indicadores da oferta e 
do consumo de oxigenio tecidual. A per- 
manencia do DC e do IC baixos por tempo 
superior a 24 horas, apesar das medidas 
terapeuticas, aumenta a mortalidade do 
paciente critico idoso. A existencia de 
duas ou mais comorbidades associadas a 
sepse tambem eleva o risco de mortalida¬ 
de nos pacientes idosos. 17 

Alteragoes da cognigao 

Em razao dos inumeros fatores de risco 
presentes nos pacientes idosos internados 
na UTI, 45 a 70% deles podem apresen- 
tar, pelo menos, um episodio de delirium. 6 
Delirium e definido como um estado con- 
fusional agudo e caracterizado por um 
inicio abrupto, que provoca estado mental 
flutuante e incapacidade de manutencao 
de atencao, afetando os tres aspectos da 
cognigao - percepgao, pensamento e me- 
moria. 19,20 

O diagnostico diferencial e dificil, 
mas crucial para o tratamento apropria- 
do e oportuno, pois tem caracteristicas 
similares de demencia, depressao e psico- 
se. A principal caracteristica do delirium 
e o nivel de consciencia prejudicado, ou 
seja, a incapacidade de focar a atencao 
e a mudanca no nivel de alerta. A distra- 
gao e manifestada por conversa descone- 
xa ou incapacidade de seguir um simples 
comando. Pacientes com demencia leve e 
depressao em geral podem fixar sua aten- 
gao, seguir uma etapa de algum comando 
e ter niveis normais de consciencia. 19,20 

O delirium causa insonia e agitagao, 
em especial na presencja de estimulos no- 
civos, como ruido, iluminagao e descon- 
forto. O paciente apresenta tentativas de 
sair do leito, fica incomodado com as rou- 
pas de cama e faz esforcos repetidos para 


remover tubos endovenosos ou endotra- 
queais. Podem se alternar hiperatividade 
e hipoatividade. 19,20 

Disturbios de percepcao, como ilu- 
sao ou alucinagao, sao comuns, mas nao 
no paciente com demencia. As alucinacoes 
no delirium sao de natureza visual, en- 
quanto, para pacientes com psicose, sao 
mais comuns as auditivas. O processo de 
pensamento mostra-se desconectado e 
bizarro. Em geral, o dementado apresenta 
pensamento ordenado, simples e pobre. Ja 
o depressivo e orientado, com processo de 
pensamento lento, mas organizado. 19,20 

Os fatores de risco para o desenvol- 
vimento de delirium sao: gravidade da 
doenca, sepse, desnutricao, desidratacao, 
desequilibrio hidroeletrolitico, hipoxia, 
suspensao ou aboligao do alcool ou dro- 
ga, que podem precipitar o estado confu- 
sional agudo, isoladamente ou por meio 
da combinagao de fatores e a utilizagao 
de farmacos. 6,19,20 Os idosos apresentam 
alto risco de toxicidade por droga, devido 
as alteragoes em seu mecanismo homeos- 
tatico. Dentre os farmacos que podem de- 
sencadear ou exacerbar o delirium estao 
os psicoativos ou os que agem no sistema 
nervoso central, drogas de acao antico- 
linergica, como furosemida e digoxina, 
assim como sedativos hipnoticos (como 
benzodiazepinicos) e analgesicos narcoti- 
cos (como meperidina). 19 Ainda que um 
unico medicamento possa causar prejuizo 
cognitivo, a polifarmacia pode exacerbar 
a vulnerabilidade dos pacientes, sendo 
uma das mais frequentes causas de deli¬ 
rium reversivo em paciente idoso. 19 

O tratamento compreende dois as¬ 
pectos : 19 eliminagao ou modificagao da 
etiologia ou da causa subjacente e medi¬ 
das de suporte para prover conforto, segu- 
ranca e prevenir complicacoes. A suspeita 
de delirium pode ser detectada pela ava- 
liacao de enfermagem, que deve garantir 
uma coleta de dados minuciosa, incluin- 
do a aplicacjao do Confusion Assessment 
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Method for the Intensive Care Unit (CAM- 
-ICU), instrumento utilizado em pacientes 
graves intubados e em ventilacao mecani- 
ca na UTI. 21,22 

0 CAM-ICU e composto de quatro 
itens: inicio agudo, disturbio de atenqao, 
pensamento desorganizado e alteracao do 
nivel de consciencia. A avaliacao propos- 
ta compoe-se de observaqao do padrao 
de resposta nao verbal do paciente por 
meio da adequaqao da resposta a coman- 
dos simples, reconhecimento de figuras 
pela aplicacao do Attention Screening 
Examination (ASE), vigilancia e respostas 
logicas com sim ou nao a perguntas sim¬ 
ples. 21,22 

Os medicamentos utilizados pelo pa¬ 
ciente devem ser revistos, especialmente 
os psicoativos, que podem ser desconti- 
nuados enquanto se avalia a reducao da 
dosagem. Alem disso, devem ser pesquisa- 
das infecqoes ocultas e realizados exames 
laboratoriais necessarios. O delirium e 
uma condicao que requer vigilancia e me- 
didas de seguranca efetivas para prevenir 


a ocorrencia de algumas complicacies, 
sobretudo as causadas por imobilidade, 
como formaqao de ulcera por pressao, 
pneumonia aspirativa, atelectasia pulmo- 
nar, contratura articular, quedas e autofe- 
rimento. 

Assim, sao recomendadas interven- 
qoes de enfermagem especificas para evi- 
tar o delirium (Quadro 45.5). 

Altera^oes no 
sistema tegumentar 

O idoso, alem das doenqas cronicas e agu- 
das, tem um risco aumentado de soluqao 
de continuidade na pele, pelas alleracoes 
decorrentes do processo fisiologico de en- 
velhecimento que afetam o suprimento de 
oxigenio e outros nutrientes para os teci- 
dos em diferentes graus. 6,23 A pele toma- 
-se seca e escamativa pela diminuicao no 
manto hidrolipidico e na flora normal da 
pele, em decorrencia da reducao da secre- 
qao sebacea e do funcionamento das glan- 


QUADRO 45.5 

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA PREVENgAO DO DELIRIUM EM IDOSOS 6 

• Observar sinais indicativos de delirium (agitagao, alucinagao, desorientagao, etc.). 

• Evitar restrigao mecanica para proteger o paciente, pois a contengao tende a aumentar a agi- 
tagao e causar ferimentos. Se seu uso for inevitavel, faze-lo minimamente e pelo menor tempo 
posstvel. 

• Aumentar a vigilancia e efetuar controles periodicos, como os de sinais vitais, perfusao tecidual, 
mobilidade e umidade. 

• Observar controle da dor e padroes normais de eliminagao. 

• Fazer controle ambiental de ruido, luminosidade e temperatura que favorega um ambiente 
agradavel, sono e repouso. 

• Permitir o uso de oculos, aparelhos auditivos ou outras proteses, sempre que posstvel. 

• Escalar funcionarios que possam transmitir calma e suavidade. 

• Facilitar a orientagao no tempo e no espago por meio de visualizagao de relogio e calendario 
ou informagoes verbais. Permitir colocagao de objetos familiares proximos a cabeceira. 

• Facilitar a comunicagao: dar atengao, permitir uso de papel e caneta, falar pausadamente e 
em tom audtvel e ouvir queixas. 

• Permitir a presenga de um acompanhante sempre que posstvel (Art. 16°, Estatuto do Idoso - Lei 
Federal n s 10.741/2003). 
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dulas sudoriparas. A epiderme, a derme e 
o tecido subcutaneo tomam-se mais finos e 
frageis, deixando as proeminencias osseas 
menos acolchoadas e protegidas. Os ane- 
xos de colageno na juncao entre a epider¬ 
me e a derme tomam-se menos efetivos, e 
isso permite que as duas camadas deslizem 
uma sobre a outra, aumentando a probabi- 
lidade de formaqao de laceraqoes de pele 
e bolhas. 23 

Existe uma reducao no suprimento 
sanguineo para a derme e o tecido sub¬ 
cutaneo. A troca de celulas epidermicas 
e diminuida, os fibroblastos tornam-se 
inativos, as celulas inflamatorias sao au- 
sentes, as fibras de colageno ficam espes- 
sas, e sua sintese e reduzida, assim como 
a da elastina. Essas mudanqas, somadas 
ao retardamento geral da cicatrizacao da 
ferida, diminuem o mecanismo de lorca, a 
habilidade na regulacao da temperatura, 
a percepcao tatil e a funcao de barreira. 
A reduqao da imunidade mediada pelas 
celulas leva a aumento da suscetibilidade 
a infeccoes. 23 

Os idosos, sobretudo aqueles que 
estao gravemente doentes, sao vulnera- 
veis aos efeitos de inatividade. O repouso 
no leito acompanha a internaqao na fase 
critica da doenca, em especial em UTIs. 
Esse declinio na atividade fisica esponta- 
nea favorece a reducao significativa da 
musculatura corporal. Estudos demons- 
traram que esse processo pode ocorrer de 
modo precoce, logo apos algumas horas 
do inicio do desuso, mesmo em popula¬ 
tes saudaveis e independentemente de 
qualquer lesao ou doenqa. Essa predispo- 
siqao coloca os idosos acamados em risco 
ainda maior para limitacoes funcionais e 
incapacidade. Alem disso, a perda mus¬ 
cular e agravada por mediadores inflama- 
torios (citocinas) presentes durante uma 
doenca grave. A imobilidade tambem esta 
associada a contraturas articulares, preju- 
dicando a capacidade de recuperaqao do 
idoso grave. 6 


A presenqa de doenqas cronicas au- 
menta o risco de imobilidade e de ruptura 
da pele. Insuficiencia cardiaca congesti- 
va, diabete melito, artrite e insuficiencia 
renal ou hepatica podem aumentar o ris¬ 
co de lesoes cutaneas, por afetar direta 
ou indiretamente a distribuiqao de oxige- 
nio e outros nutrientes para os tecidos. 
Doenqas agudas, infecqoes ou trauma, 
sobrepostos as mudanqas decorrentes 
do processo de envelhecimento e das 
doenqas cronicas, aumentam exponen- 
cialmente o risco de lesoes em tecidos 
moles. 23 

Pacientes idosos sao admitidos em 
UTIs para inlervencoes ou estabilizacao 
de uma condicao fisica aguda. Portanto, a 
prioridade e salvar a vida, mas as tecnicas 
basicas de prevenqao de lesoes teciduais 
nao podem ser esquecidas. 

Qualquer condicao que afeta a dis- 
Lribuicao de oxigenio e outros nutrientes 
para os tecidos tem potencial para afetar 
a manutencao da integridade cutanea e 
das mucosas. A distribuicao do oxigenio 
para os tecidos pode ser interrompida de 
diferentes modos, conforme descrito no 
Quadro 45.6. 

Em relacao a deficiencia nutricional, 
em geral, os pacientes recebem algum tipo 
de alimentacao enteral, que pode variar 
em quantidade e composicao nutricional, 
de acordo com o grau de comprometimen- 
to e as necessidades apresentadas. O mau 
estado nutricional afeta negativamente 
os sistemas cardiovascular, respiratorio, 
gastrintestinal, renal, neuromuscular e 
imune e deve ser corrigido para permitir 
a recuperacao do paciente em seus outros 
problemas. Medidas nutricionais basicas 
podem ser utilizadas em todo paciente ad- 
mitido na UTI, em especial o idoso, para 
que a natureza de suas deficiencias possa 
ser identificada e tratada. Elas incluem as 
medidas de: peso, altura, indice de massa 
corporal, albumina serica e contagem to¬ 
tal de linfocitos. 23 
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A desnutricao clinicamente significa- 
tiva e diagnosticada quando a albumina 
serica e menor do que 3,5 mg/dL, a con- 
tagem total de linfocitos e menor do que 
1.800 mm 3 ou o peso corporal diminui mais 
que 15%. A avaliacao laboratorial deve 
ser feita a cada 72 horas, para observar o 
grau e indicar a necessidade de mudanqa 
no gerenciamento da dieta. A transferrina 
serica, com meia-vida de 4 a 8 dias, mede 
melhor a deplecao grave de proteina do 
que a albumina serica, que tem uma vida 
media de 20 dias. A contagem de linfoci¬ 
tos totais reflete o grau de desnutricao; se 
for menor do que 1.500 cel/mm 3 , mostra 
prejuizo na imunidade. O paciente com 
2,5 g/dL de albumina apresenta alto risco 
de lesao na pele. A gravidade da desnutri- 
qao pode elevar as taxas de mortalidade e 
gerar muitos problemas. 23 

As principais alteracoes, relevantes 
para as condiqoes da pele, sao: 23 

1. Baixa resposta imune e fagocitose. 


2. Edema intersticial como resultado da 
hipoproteinemia (nivel de proteinas 
totais menor do que 5,4 g/dL), resul- 
tando na incapacidade de manter a 
pressao osmotica coloidal normal. 

3. Diminuicao da neovascularizacao, da 
producao de fibroblasto e da sintese 
de colageno, dificultando o processo 
de cicatrizaqao. 

4. Diminuiqao acentuada da massa cor¬ 
poral magra comumente encontrada 
no idoso desnutrido, pelo fato de as 
proteinas dos musculos serem usadas 
como recurso energetico. 

5. Mudanqas intestinais em pacientes 
com edema secundario a hipoprotei¬ 
nemia. Como a pressao oncotica da 
proteina e menor do que a pressao 
hidrostatica dos capilares, a agua nao 
e absorvida dos intestinos. A correcao 
pode ser feita pela administracao en- 
dovenosa de solucoes de aminoacidos 
e suplementaqao de albumina por 
um tempo limitado. Deve ser feito 


QUADRO 45.6 

MECANISMOS QUE COMPROMETEM A DISTRIBUigAO DO OXIGENIO E A MANUTENgAO 
DA INTEGRIDADE CUTANEA E DAS MUCOSAS EM IDOSOS 23 


Mecanismo 

Justificativa 

Falta de oxigenio ou nu- 
trientes para serem distri- 
bufdos 

Os analgesicos narcoticos podem afetar, de modo indireto, a oxige- 
nagao dos tecidos, pois causam depressao respiratoria, reduzindo o 
fluxo e a disponibilidade de oxigenio para os tecidos perifericos. 

Incapacidade de absorver 
oxigenio e outros nutrientes 

Sedativos e hipnoticos podem afetar a perfusao tecidual e a capa- 
cidade de absorver oxigenio e nutrientes pela redugao da resposta 
natural ao movimento do corpo para o desconforto ou dor por pres- 
sao prolongada. 

Hipotensao e mudangas no 
nivel de consciencia, causa- 
das por medicamentos 

Aumentam o risco para o desenvolvimento de ulcera de pressao, 
pela diminuigao da perfusao e dos movimentos. 

Deficiencia nutricional 

Incapacidade de comer pela condigao fisica e/ou incapacidade 
de absorver alimentos normalmente por hipoproteinemia e/ou 
depressao. 
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monitoramento rigoroso para nao 
haver deslocamento de fluido se a 
pressao oncotica da proteina exceder 
a pressao hidrostatica. Nesse caso, o 
paciente pode apresentar dificuldade 
respiratoria ou sobrecarga de flui- 
dos. 

Destaca-se, ainda, que a hiperalimen- 
taqao enteral pode levar a perda de fezes, 
o que pode ser controlado iniciando-a com 
a metade da quantidade e aumentando- 
-a aos poucos. Se o problema persistir, e 
preciso detectar a causa, levando em con- 
sideraqao que pode ser decorrente de en- 
zimas ou bacterias. 23 

Considerando-se as alteracoes cuta- 
neas que acometem os individuos idosos, 
a prevenqao de lesoes deve ser parte da 


rotina, e a avaliacao de enfermagem deve 
incluir aplicacao de um instrumento que 
avalie o risco para formacao de ulceras 
por pressao e skin tears. 

As lesoes do tipo skin tears sao comuns 
em idosos. Assemelham-se a um “rasgo” na 
pele que ocorre principalmente nas extre- 
midades, resultante da fricqao isolada ou 
de ruptura e forcas de atrito, que separam 
a epiderme da derme (ferida de espessura 
parcial) ou ambas (epiderme e derme) de 
estruturas subjacentes (feridas de espes¬ 
sura total). 24 

Assim, considerando-se os mecanis- 
mos que podem alterar as condicoes da 
integridade cutanea e das mucosas e sua 
fragilidade nos idosos, as intervenqoes de 
enfermagem especificas estao descritas 
no Quadro 45.7. 


QUADRO 45.7 

INTERVENgOES DE ENFERMAGEM PARA PREVENgAO DE ALTERAgOES NA INTEGRIDADE 

CUTANEA E DAS MUCOSAS EM IDOSOS 6 - 24 

• Avaliar o risco para formagao de ulceras por pressao por meio de um instrumento especifico, 
como a Escala de Braden, e instituir as medidas necessaries. 

• Mobilizar o paciente com frequencia e cuidado, evitando compressao manual direta ou atrito 
em areas como antebrago e maos, para evitar o aparecimento de skin tears. 

• Se possivel, manter o ambiente aquecido antes do banho no leito, para evitar a perda de color. 
O banho deve ser rapido, com agua morna, sabonete neutro, evitando atrito com esponjas ou 
buchas. Remover bem o tensoativo e secar regioes como dobras de pele e espagos interdigi- 
tais. Evitar exposigao desnecessaria. 

• Usar hidratante corporal nao alcoolico pos-banho e lubrificar os labios com produtos pro- 
prios. 

• Manter posicionamento funcional, utilizar posicionadores e proteger articulagoes. 

• Nao utilizar esparadrapos nos locais de insergao de cateteres ou outros curativos. Se neces- 
sario, usar adesivos porosos. A remogao destes deve ser feita com produtos adequados, de 
maneira delicada. 

• Observar diariamente o aparecimento de lesoes (descamagao, prurido, purpura, hematomas, 
etc.) e locais de pungao periferica para infusoes venosas (risco de infiltragao). 

• Nao permitir umidade, sobretudo em regiao perineal. 

• Manter lengois limpos e esticados para evitar atrito com a pele. 

• Nao realizar massagem de conforto nas proeminencias osseas. 

• Observar e estimular a ingesta nutricional e a hidratagao. 

• Estar atento aos parametros laboratoriais e de medidas (circunferencia da panturrilha, do 
brago). 
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Alteracoes na 
farmacocinetica e 
na farmacodinamica 

0 tratamento medicamentoso deve levar em 
consideracao os seguintes aspectos: acao dos 
medicamentos ante alteracoes relacionadas 
ao processo de envelhecimento, fatores de 
risco para ocorrencia de interacao medica¬ 
mentosa, maior suscetibilidade as reacoes 
adversas, em razao do maior numero de 
doencas que requerem maior quantidade 
de medicamentos, nao aderencia terapeu- 
tica e erros de prescricao. 3 ' 4 - 25 Conceitos 
importantes devem ser relembrados para 
o entendimento da acao farmacologica das 
drogas nos idosos em caso de mudancas fi- 
siologicas (ver Quadro 45.8): 25 

• Farmacocinetica: refere-se a absorcao, 
distribuiqao, metabolizaqao e excreqao 
da droga, envolvendo tambem biodis- 
ponibilidade, clearance e meia-vida do 
medicamento; portanto, relaciona-se 
com a aqao do organismo induzida 
pela droga. 

• Farmacodinamica: interacao da droga 
com o orgao-alvo ou sistema. 

• Biodisponibilidade: relacionada com 
via de administraqao, absorqao e me- 
tabolismo. 

• Clearance: eliminaqao da droga do 
organismo. Consiste na soma da elimi- 
naqao da droga pelo rim e por todas as 
outras vias de eliminaqao. 

• Volume de distribuicao: espaqo do 
corpo ocupado pela droga introduzida, 
referindo-se ao total da droga na con- 
centracao serica. 

• Meia-vida: tempo necessario para di- 
minuir a concentracao serica de uma 
droga pela metade. Relaciona-se com 
clearance e volume de distribuiqao. 

A absorcao da droga no paciente cri- 
tico depende do estado da mucosa gastrin- 
testinal (GI) e da diminuicao da motilidade 


do trato GI, que resulta na reducao da bio¬ 
disponibilidade da droga. A administraqao 
de medicamentos por via oral, sublingual, 
conjuntival e intramuscular pode ser im- 
previsivel pela diminuicao da perfusao 
tecidual dos musculos e de outros teci- 
dos. Assim, a administraqao endovenosa 
e tambem a mais usada no paciente idoso 
criticamente doente (Quadro 45.8). 

A distribuicao da droga em um orga¬ 
nismo depende da composiqao corporal, 
da ligaqao das proteinas plasmaticas e 
do fluxo sanguineo nos varios orgaos. O 
volume de distribuiqao pode ser definido 
como a soma da droga no corpo dividida 
pela concentraqao serica no plasma. 

A composicao corporal relacionada 
com a idade refere-se a reduqoes da mas- 
sa magra e do total de agua e aumento 
da gordura total. Desse modo, medica¬ 
mentos hidrossoluveis tern menor volume 
de distribuiqao, por causa da diminuiqao 
total de agua corporal. Drogas lipossolu- 
veis tem maior volume de distribuiqao no 
idoso, pelo aumento da gordura corporal, 
o que resulta em prolongamento de sua 
meia-vida, como no caso de diazepam, 
fenitoina, barbituricos, antidepressivos e 
outros agentes psicotropicos. 

Mudancas no volume de distribuicao 
da droga requerem maior atenqao no cui- 
dado critico, pois drogas endovenosas sao 
frequentemente utilizadas. Drogas distri- 
buidas na agua corporal podem requerer 
menor dosagem e drogas lipossoluveis, 
maiores dosagens. A rapidez da distribui- 
qao e a presenqa de doenqas relacionadas 
com alteracoes na circulacao e no volu¬ 
me hidrico corporal tambem devem ser 
levadas em consideracao na terapeutica. 
A albumina plasmatica e a maior proteina 
de ligaqao das drogas, seu nivel tende a 
ser baixo no idoso por fatores como nu- 
triqao pobre e doenqas cronicas e agudas. 
As alteracoes relacionadas as proteinas de 
ligacao alteram o volume de distribuicao 
da droga. 25 ' 26 



Enfermagem em terapia intensiva 


543 


Metabolismo das drogas 

A biotransformacao das drogas pelas celu- 
las hepaticas e reduzida, pois o fluxo san- 
guineo hepatico declina de 40 a 50% com a 
idade. Esse baixo funcionamento hepatico 
para transformar ou metabolizar a droga 
em metabolitos pode ser substituido pela 
eliminacao por outros tecidos ou orgaos. 

Drogas administradas por via oral 
submetem-se transporte inicial pela cir- 
culaqao portal. Nessa etapa, chamada 
de primeira passagem, o figado extrai e 
metaboliza a droga antes de atingir o 
sistema circulatorio. Em geral, ha uma 
alta taxa do metabolismo de primeira 
passagem; portanto, menor quantidade 
de droga e biodisponibilizada para o sis¬ 
tema circulatorio. No idoso, a tendencia 
e a diminuiqao desse metabolismo, au- 
mentando a biodisponibilidade da dro¬ 


ga. Drogas que tem o metabolismo de 
primeira passagem, como nitroglicerina, 
morfina, verapamil, propanolol e furose- 
mida, requerem maiores doses orais do 
que as endovenosas para se obter efeito 
comp ar ativo. 3j4 - 27 

Existem duas fases da biotransforma- 
qao no figado: Fase 1, reaqao oxidativa da 
funqao mista; e Fase 2, reaqao conjugada. 
Em geral, as reaqoes da Fase 1 estao di- 
minuidas no idoso, mas nao ha mudanqas 
na Fase 2. Quando o sistema de enzima 
oxidativa e alterado, ocorre uma diminui- 
qao na capacidade das celulas hepaticas 
de converterem drogas lipossoluveis em 
metabolitos hidrossoluveis antes da excre- 
qao. Quando as drogas nao sao metaboli- 
zadas, ha um aumento de sua meia-vida, 
e os metabolitos aumentam, contribuindo 
para o prolongamento da aqao e um pos- 
sivel efeito adverso. 26,27 


QUADRO 45.8 

MUDANQAS FISIOLOGICAS RELACIONADAS AS VIAS DE ADMINISTRAqAO DAS DROGAS 


Oral 

Endovenosa 

4 s pH gastrico 

4' circulagao sistemica 

4/ secregao acida 

4r ligagao de proteinas 

4/ fluxo sanguineo Gl 

4 s gordura corporal 

d/ motilidade Gl 

4' agua corporal 

4 s imobilidade esofagiana 

'f massa muscular 


4" perfusao tecidual 

Subcutanea transdermica 

'f afinidade proteica 


4r ligagao de proteinas 

4/ barreira cutanea 

'f tamanho do figado 

4/ circulagao cutanea 

4' fluxo sanguineo hepatico 

4/ espessura da pele 

4<' redugao oxidativa 


4r produgao de enzima 

Intramuscular 

vb taxa de filtragao glomerular 


'U fluxo sanguineo renal 

4/ tecido de absorgao 

4<' fungao renal 

4/ perfusao tecidual 
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Excregao renal 

As mudangas fisiologicas relacionadas a 
idade tem grande influencia nos rins e na 
eliminagao das drogas pela urina. A taxa 
de filtracao glomerular diminui cerca de 
30% ao longo da vida. Essa redugao e 
variada e pode ser afetada pelo envelhe- 
cimento fisiologico e por processos patolo- 
gicos comuns, como diabete e hipertensao. 
O nlvel de creatinina serica nao e usado 
para monitorar a taxa de filtracao glome¬ 
rular no idoso, como ocorre comumente 
no adulto jovem. A diminuicao da massa 
magra no idoso resulta em diminuicao da 
producao da creatinina. A melhor forma 
de estimar a taxa de filtracao glomerular 
e o clearance de creatinina, utilizando-se a 
formula de Cockcroft e Gault. A estimativa 
para o clearance de creatinina na mulher e 
0,85 vezes o resultado dessa formula, de- 
monstrada a seguir: 26,27 

Clearance de creatinina mL/min 

140 - idade em anos X peso corporal 

em kg / 72 (constante) X creatinina 
serica (mg/dL) 

/Wudangas farmacodinamicas 

Os efeitos dos farmacos no orgao efetor 
podem ser alterados pela mudanca no nu- 


mero e na funcao dos receptores e na con- 
centracao dos varios neurotransmissores 
e alterar a resposta dos medicamentos. 
A interacao entre uma droga e seu orgao 
efetor pode produzir tanto uma resposta 
terapeutica como acoes inconvenientes 
na forma de efeitos colaterais ou toxicida- 
de, sendo a concentracao serica a maior 
determinante do tipo de resposta. Uma 
concentracao excessiva pode resultar em 
toxicidade, assim como uma falha tera¬ 
peutica pode ocorrer se a concentracao 
for baixa. Alem da concentracao serica, 
alteracoes na farmacodinamica relaciona¬ 
das a idade, no entanto, podem mudar a 
resposta para a droga, resultando em efei- 
to exagerado ou resposta diminuida. 26,27 

A mudanca no mecanismo da homeos- 
tase, com o avanco da idade, provoca alte¬ 
racoes na farmacodinamica. Uma delas e a 
diminuicao da resposta do sistema nervoso 
autonomo para mudanca postural, resul¬ 
tando em hipotensao ortostatica. Outras 
referem-se a alteracoes autonomicas me- 
diadas nas funcoes urinarias e intestinais, 
prejuizo na termorregulacao, reducao da 
funcao cognitiva, prejuizo na estabilidade 
postural neuromuscular, intolerancia a gli- 
cose e diminuicao da resposta imune. 26,27 

Se possivel, alguns medicamentos 
devem ser evitados em idosos, devido aos 
efeitos adversos que podem ocorrer, con- 
forme apresentado no Quadro 45.9. 


QUADRO 45.9 

MEDICAMENTOS QUE DEVEM SER EVITADOS EM IDOSOS 

Anti-inflamatorios nao hormonais, pelo risco de insuficiencia renal aguda e hemorragia diges- 
tiva alta 

Quinolonas, pelo risco de confusao mental e delirium 

Cimetidina e ranitidina, pela interagao medicamentosa e pelo risco de delirium 

Digitalicos, pelo risco de intoxicagao 

Amiodarona, pelo risco de desencadear hipotireoidismo 

Cisaprida, pelo risco de arritmias cardiacas 

Terapeutica de reposigao hormonal, pelo risco de trombose venosa profunda 
Benzodiazepinicos, pelo risco de relagao paradoxal com delirium e confusao mental 
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Deve-se ficar atento para que me- 
dicamentos de uso continuo nao sejam 
bruscamente suspensos, como hormonios 
tireoidianos, anticonvulsivantes, benzo- 
diazepinicos e corticosteroides. 

O IDOSO TERMINAL NA UTI 

Idealmente, as intervenqoes da equipe 
de saude, em particular dos enfermeiros 
que cuidam de pacientes idosos criticos, 
visam restaurar a estabilidade fisiolo- 
gica, impedir complicaqoes, manter o 
conforto e a seguranqa e preservar ou 
impedir o declinio das doenqas de base, 
preservando sua capacidade funcional e 
qualidade de vida. 6 - 28 Entretanto, inde- 
pendentemente do motivo da interna- 
qao, pode tornar-se claro que o paciente 
nao esta evoluindo conforme o espera- 
do, e suas possibilidade de recuperaqao 
tornam-se cada vez mais limitadas. 6 Nas 
UTIs, em geral, nessa fase, o paciente 
esta inconsciente ou sedado, e a familia 
vivencia momentos de grande ansieda- 
d e 6,28,29 Nessas situaqoes, em aqao con- 
junta com o medico, o enfermeiro deve 
participar de conversas formais regula- 
res com a familia para informar sobre a 
situaqao do paciente, discutir limitaqoes 
do tratamento, conhecer os desejos da 
familia e/ou do paciente manifestados 
previamente e avaliar o contexto emo- 
cional da situaqao. 

Estudos tem demonstrado que os 
enfermeiros podem ter uma grande in- 
fluencia no final de vida tanto em termos 
de cuidados ao paciente, por meio do ali- 
vio da dor e promovendo conforto, como 
tambem proporcionando comunicacao e 
apoio emocional ao paciente e a familia 
em suas decisoes. 6 A comunicaqao, envol- 
vendo atitudes de empatia, sensibilidade 
e compaixao, em particular o fornecimen- 
to de informacoes confiaveis sobre o esta- 
do e o prognostico do paciente, tem sido 
reconhecida como um dos fatores mais 


importantes na reduqao do estresse dos 
familiares. 6 ' 28 

Estudos revelam que o enfrenta- 
mento dessas situaqoes pela equipe in- 
terdisciplinar pode ser bastante dificil e, 
na maioria das vezes, e negligenciado. 29 
Para mudar tais condutas e efetivamente 
apoiar pacientes e familiares, o enfermeiro 
e os demais membros da equipe de saude 
tambem devem receber suporte profissio- 
nal para aprenderem a se comunicar de 
modo adequado com familiares e a lidar 
com questoes dessa natureza. 6 

Na atualidade, os cuidados palia- 
tivos podem e devem ser praticados nas 
UTIs. 28 - 29 

considera<;6es finais 

O conhecimento do enfermeiro sobre as 
alteraqoes fisiologicas no processo de 
envelhecimento e suas implicates ante 
a doenca critica e essencial para imple- 
mentar uma assistencia de enfermagem 
de qualidade e manter a seguranca dos 
pacientes idosos nas UTIs. A prevenqao, 
a monitoraqao das alteraqoes agudas e 
as inlervencoes de enfermagem efetivas, 
com base no conhecimento fisiopatologi- 
co e na valorizaqao dos aspectos eticos e 
emocionais que envolvem o cuidado ao 
idoso e a familia, favorecem sua recupe- 
racao ou proporcionam conforto e digni- 
dade quando esta nao e mais viavel. 
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